CONDADO DE WAUKESHA DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
AUTORIZACIÓN para el uso y divulgación de información confidencial o de salud
1) INFORMACIÓN DEL CLIENTE:
Nombre (imprima)





Fecha de Nacimiento


Nombres Anteriores




Dirección






Ciudad


Estado


Zip

(
)





Teléfono Diurno
2) AUTORIZA AL DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEL CONDADO DE WAUKESHA (WCDHHS) EN:
	 FORMCHECKBOX 
  Salud y Servicios Humanos - 500 Riverview Ave., Waukesha, WI 53188   
	 FORMCHECKBOX 
  Centro de Menores - 521 Riverview Ave., Waukesha, WI 53188  

	 FORMCHECKBOX 
  Centro de Salud Mental - 1501 Airport Rd., Waukesha, WI 53188     
	 FORMCHECKBOX 
  Salud Pública - 615 West Moreland Blvd., Waukesha, WI 53188   


3) A:
   FORMCHECKBOX 
 DIVULGAR A:          FORMCHECKBOX 
  recibir de:       FORMCHECKBOX 
 intercambiar verbalmente con:

Nombre de la Persona/Agencia/Organización/Otros

Dirección





Ciudad


Estado


Código Postal


(
)







(
)






Número de Teléfono







Número de Fax
4) INFORMACIÓN QUE SE REVELARÁ:

Nota: Información que se divulgará puede ser por Escrito, Verbal, Correo de Voz, Fax o en Formato Electrónico 


Evaluación Inicial/Recibimiento

Resumen de Descarga

Citas/Asistencia

Registros de la Unidad de Niños/Familia

Medicamentos

Evaluaciones Médicas/H & P

Informes de” Access”

Antecedentes Penales de Menores


Notas de los Profesionales y de Progreso

Evaluación Psicológica

Registros Educativos

Registros de Salud Pública

Plan de Tratamiento/ Análisis

Evaluación Psiquiátrica

Información Financiera

Registros de Servicios Humanos Adultos  

Historial Social
__
Informes de Laboratorio 

Otros (Especificar):






5) En cumplimiento de lo dispuesto en los estatutos WI, que requieren un permiso especial para divulgar información privilegiada, favor de liberar registros relativos a:

Abuso de Alcohol y Otras Drogas (AODA)                _____VIH

Discapacidades de Desarrollo




Registros de Salud Mental

_______Enfermedades Transmitidas Sexualmente

Otros: 




6) Fecha (S) de información a revelar:  DE: 




 A: 





7) PROPÓSITO DE DIVULGACIÓN:

Atención Continua

Asuntos Jurídicos

Elegibilidad/Seguro/Beneficios

Planificación de la Educación

Personal

Otros: (Especifique):






8) Caducidad: Esta autorización caducará dentro de un año desde la fecha de firma del cliente a menos que se indique lo contrario: 















                       Insertar Fecha de Caducidad
9) SUS DERECHOS CON RESPECTO A ESTA AUTORIZACIÓN:

Derecho a Inspeccionar o Copiar la Información Confidencial Para Ser Usada o Revelada: Entiendo que tengo el derecho a inspeccionar o copiar información confidencial que he autorizado para ser utilizada o revelada por este formulario de autorización. Puedo hacer arreglos para inspeccionar mi información confidencial o de salud u obtener copias de mi información confidencial poniéndome en contacto con el Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Waukesha. Entiendo que puede haber una tarifa por copias del registro. Derecho a Recibir Copia de Esta Autorización: Entiendo que si estoy de acuerdo con firmar esta autorización, lo cual no estoy obligado a hacer, siempre debo estar proveído con una copia firmada del formulario. Derecho a Negarse a Firmar Esta Autorización: Entiendo que no tengo ninguna obligación de firmar este formulario y que la persona o personas mencionadas que yo estoy autorizando a usar y/o revelar mi información no podrán condicionar tratamiento, pago, inscripción en un plan de salud o el derecho a recibir beneficios de salud en mi decisión de firmar esta autorización. Derecho de Revocar Esta Autorización: Entiendo que puedo cancelar esta autorización en cualquier momento mediante la notificación escrita a Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Waukesha. Entiendo que una vez el Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Waukesha revela mi información confidencial o de salud para el destinatario, el Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Waukesha  no puede garantizar que el destinatario no revele mi información confidencial o de salud a un tercero, que podría resultar en mi información confidencial y de salud ya no estar protegida. El tercero puede ser que no esté obligado a obedecer esta autorización o  las leyes federales y estatales que regulan el uso y la divulgación de mi información confidencial o de salud. Al firmar esta autorización, estoy confirmando que he tenido la oportunidad de revisar y comprender el contenido de este formulario de autorización y que refleja con exactitud mis deseos. Una copia de esta autorización se considerará tan válida como el original.
10) FIRMA de cliente/LEGAL REP: 






 FECHA: 





Si está firmada por una persona distinta al paciente, complete lo siguiente:
1. Cliente: 

Menor      

Incompetente    _______ Se Puede Firmar Debido a la Discapacidad
______Muerto
2. Autoridad Legal:   

Padre de Menor

Representante/Tutor Legal

** Todas las personas que firman la liberación de los registros en lugar del cliente deben indicar su relación con el cliente y tener prueba de autoridad legal adjunto a esta autorización antes de que se le den los registros. (por ejemplo, Documentos de Tutela) **
FIRMA del testigo:






FECHA:






Ser firmado sólo si el cliente no puede firmar autorización



Para Uso de Oficina Solamente: Iniciales de Personal Completando Autorización:
HHS-FM-6246-AA, 05/12


ROUTING:
White: Agency
Pink: Client

