o
) DHS Autorizacién para uso y divulgacién de informacion

(Authorization for Use & Disclosure of Information)
Oregon Department

of Human Services

Formulario disponible en diferentes formatos: Braille, disquete de computadora y presentacién oral.

Apellido legal del cliente/solicitante Primer nombre SN Fecha de nacimiento

Otros nombres usados por €l cliente/solicitante N°delD del caso

Al firmar esteformulario, autorizo al siguientetenedor deregistro a divulgar la siguiente infor macion
confidencial y especifica sobre mi:

. . e I ntercambio
Divulgar desde UN tenedor de registro - (individuo, I nfor macion especifica a ser divulgada mutuo:

escuela, empleador, agencia, o proveedor médico u otro) Si/ No

DHS-Medicaid Web Portal OHP- nombre de seguro Si

Cita de Examen Dental

Si lainformacién contiene algunos de |os siguientes tipos de datos o informacion, puede estar sujeta a otras
leyes sobre su uso y divulgacion. Entiendo que esta informacidn solo se divulgara si pongo misiniciales en el
espacio que se encuentra junto alainformacion:

VIH/SIDA: Salud mental:

Alcohol/Drogas diagndstico, tratamiento, derivacion: Andlisis genético:

Seccion A

Divulgar a (direccion requerida si se envia por correo) - Fecha o evento
: X A . Propésito i %
Si sedivulga a un equipo, indicar los miembros. de expiracion

Assitir en determinar hogar medical y
UmatillaMorrow Head Start dental

Seccion B

* Autorizacién valida por un afo desde la fecha de su firma, a menos que se especifique lo contrario.

Puedo cancelar esta autorizacién en cualquier momento. Esto no afectara lainformacion ya divulgada. Entiendo
gue hay leyes estatales y federales que protegen lainformacién sobre mi caso. Entiendo € significado de este
acuerdo y autorizo las divulgaciones indicadas. Firmo esta autorizacion por mi propia voluntad..

Entiendo que lainformacién usaday divulgada seguin esta autorizacion puede estar sujeta a nueva divulgacion y
yano estara protegida por leyes federales ni estatales. También entiendo que la ley federal o estatal prohibe la
redivulgacion de informacion relacionada con VIH/SIDA, salud mental, y diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion vocacional y derivaciones referentes a alcoholismo y drogadiccion, sin autorizacion especifica.

Firma legal completa del individuo O del representante personal autorizado Relacién con € cliente Fecha

Nombr e del empleado de la agencia (letra de molde) Nombre/localidad de la agencia demandante Fecha

Firmalegal completa del empleado de la agencia que hace las copias

Seccion C

Esta esuna copiafiel del
documento de autorizacion
original.

Nombr e del empleado de la agencia en letra de molde
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Informacion que serequieredd cliente

Para proveer o pagar serviciosdesalud: S e Departamento de Servicios Humanos (DHS) esd proveedor de
sus servicios de atencidn de salud o pagadichos servicios através del Plan de Salud de Oregdn o del Programa
Medicaid, usted puede decidir no firmar este formulario. Esto no afectara negativamente su eegibilidad pararecibir
servicios de salud, a menos que estos servicios slo tengan como fin proveer informacion de salud aalgunaotra
personay que laautorizacion seanecesaria pararedizar dichadivulgacion. (Ejemplos de esto serian examenes,
andisis o evauaciones.,) Su decision de no firmar puede afectar € pago de sus servicios s estaautorizacion es
necesaria parael reembolso por parte de aseguradores privados u otras agencias no gubernamentales.

Estaautorizacion parauso y divulgacion de informacidn también puede ser necesaria paradeterminar:

» g usted es eegible para algunos programas médicos que pagan laatencion de su salud
» g ugted esdegible paraotro programa o servicio de DHS que no provea atencién delasalud

Esteformulario esvoluntario. DHS no puede exigir lafirma de esta autorizacién como requisito parala
provision de tratamiento, pago o inscripcion en programas de atencion de salud pagados con fondos publicos,
excepto en |los casos antes detallados. Sin embargo, s usted se niega afirmarla, debe recibir informacion precisa
sobre d efecto negativo que su decision puede tener parala determinacién de su eegibilidad o la coordinacion de
susservicios. S usted decide no firmar, puede ser derivado aun servicio Unico que pueda ayudarlo austed y asu
familiasin intercambio de informacion..

Uso de esteformulario

1

Términosusados. Intercambio mutuo: Un“si” permite que lainformacion vayay vuelva entre el tenedor
del registro y las personas o programas indicados en la autorizacion. Equipo: Grupo de individuos o
agencias que normal mente trabajan juntos. Los miembros del equipo se deben identificar en este formulario.

Asistencia: Siempre que sea posible, un empleado de DHS debe llenar este formulario con usted. No firme
el formulario s no lo entiende. No dude en hacer preguntas sobre el formulario y lo que éste permite.
Puede poner una marca en lugar de firmar o pedir a una persona autorizada que firme en su nombre.

Tutela/custodia: Si la persona que firma este formulario es un representante personal, como por g emplo un
tutor, se debe adjuntar una copia de los documentos legales que verifiquen la autoridad del representante
parafirmar la autorizacion. Del mismo modo, s una agenciatiene custodiay firma su representante, se debe
adjuntar su autoridad de custodia a este formulario.

Cancelacion: Si quiere cancelar esta autorizacion en € futuro, hable con el empleado de DHS a cargo de su
caso. Usted puede quitar miembros de un equipo del formulario. Se le pedira que solicite la cancel acion por
escrito. Excepcion: Los reglamentos federales no requieren que la cancel acion sea por escrito paralos
programas de drogas y acohol. Unavez cancelada la autorizacion, no se podra divulgar ni solicitar mas
informacion. DHS puede seguir usando lainformacion obtenida antes de la cancel acion.

Menores: Si usted es menor, puede autorizar la divulgacion de informacion de salud mental o de abuso de
drogasilegales si tiene 14 afios 0 mas; para divulgar datos sobre enfermedades transmitidas sexualmente o
sobre control de natalidad no importala edad; para la divulgacion de informacion médica general debe tener
15 afios 0 més.

Atencion especial: Atencion especial: Parainformacion referenteaVIH/SI DA, salud mental, anélisis genéticos
o tratamiento por abuso de drogas/alcohol, |a autorizacién debe identificar claramente lainformacion especifica
que sepodradivulgar y € propdsito deta divulgacion.

Redivulgacion: Los reglamentos federales (42 CFR Parte 2) prohiben redivulgar lainformacién sobre alcohol y
drogas; laley estatal prohibe redivulgar informacion sobre VIH/SIDA (ORS 433.045, OAR 333-12-0270); y la
ley estatal prohibe redivulgar datos sobre salud mental, tratamiento por abuso de drogas ilegal es, rehabilitacion
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vocacional y tratamiento para discapacidades de desarrollo provenientes de programas pagados con fondos
publicos (ORS 179.505, ORS 344.600) sin autorizacion escrita especifica.
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