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

	     
	     
	     
	(     )      

	Nombre (Letra de Imprenta)
	Fecha de Nacimiento
	Nombre Anterior
	Teléfono Diurno

	
	
	
	

	     
	     
	     
	     

	Dirección
	Ciudad 
	Estado
	Zip


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 Juvenil - 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   

	Atención:
	     


3) A:
 
  FORMCHECKBOX 
 REVELAR A:          FORMCHECKBOX 
  OBTENER DE:       FORMCHECKBOX 
 INTERCAMBIAR VERBALMENTE CON:

	

	     

	Nombre de la Persona/Agencia/Organización/Otros

	
	
	
	

	     
	     
	     
	     

	Dirección de la Calle
	Ciudad
	Estado
	Zip

	
	

	(     )      
	(     )      

	Número de Teléfono
	Número de Fax


Para Revelaciones Solamente:
	
	Marque Uno:  
	 FORMCHECKBOX 
 Liberación de Papel
	 FORMCHECKBOX 
 Versión electrónica o digital (si el sistema no puede crear o transmitir en formato electrónico, una explicación por escrito se le proporcionará junto con copias en papel de la información solicitada)

	
	
	
	
	
	
	

	
	Liberar:
	 FORMCHECKBOX 
 Correo Postal
	 FORMCHECKBOX 
 Ver información en donde está localizada(se Necesita Cita)
	 FORMCHECKBOX 
 Recoger: Ubicación:
	     
	(Se require identificación con foto)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Para ser recogidos por, autorizo por este medio a 
	     
	Para recoger mis registros.
	(Se require identificación con foto)


4) INFORMACIÓN A REVELAR:
Nota: La información puede ser revelada por  Escrito, Verbalmente, por Correo de Voz, Fax o en Forma Electrónica  
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluación de Recibimiento/Inicial
	 FORMCHECKBOX 
 Resumen de Descarga
	 FORMCHECKBOX 
 Citas/Asistencia
	 FORMCHECKBOX 
 Registros de la Unidad de Niños/Familias

	 FORMCHECKBOX 
 Medicamentos
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones Médicas/H & P
	 FORMCHECKBOX 
 Informes de” Access”
	 FORMCHECKBOX 
 Antecedentes Penales de Menores

	 FORMCHECKBOX 
 Notas de Profesionales y Progreso
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluación Psicológica
	 FORMCHECKBOX 
 Registros Educativos
	 FORMCHECKBOX 
 Registros de Salud Pública

	 FORMCHECKBOX 
 Plan de Tratamiento/Análisis
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluación Psiquiátrica
	 FORMCHECKBOX 
 Información Financiera
	 FORMCHECKBOX 
 Registros de Servicios Humanos Adultos 

	 FORMCHECKBOX 
 Historial Social
	 FORMCHECKBOX 
 Informes de Laboratorio
	 FORMCHECKBOX 
 Otros (Especificar):
	     


5) De acuerdo con los estatutos de WI que requieren un permiso especial para  revelar información privilegiada, por favor revelen registros relacionados a:
	 FORMCHECKBOX 
 Abuso de Alcohol y Otras Drogas (AODA)
	 FORMCHECKBOX 
 VIH
	 FORMCHECKBOX 
 Discapacidades del Desarrollo
	

	 FORMCHECKBOX 
 Registros de Salud Mental
	 FORMCHECKBOX 
 Enfermedades Transmitidas Sexualmente
	 FORMCHECKBOX 
 Otros:
	     


6) PROPÓSITO DE LA DIVULGACIÓN:
	 FORMCHECKBOX 
 CuidadoCcontinuo
	 FORMCHECKBOX 
 Asuntos Legales
	 FORMCHECKBOX 
  Elegibilidad/Seguro/Beneficios
	

	 FORMCHECKBOX 
 Planificación de la Educación
	 FORMCHECKBOX 
 Personal
	 FORMCHECKBOX 
 Otros: (Especifique):
	     


7) FECHA (S) DE INFORMACIÓN A SER DIVULGADA:  
	DESDE (Mes/Año):
	     
	A (Mes/Año):
	     


8) Caducidad:  Esta autorización es buena hasta la fecha/ evento siguiente:       
 o por un máximo de un año a partir de la fecha firmada si deja en blanco.
9) Al firmar esta autorización, yo estoy confirmando que he tenido oportunidad de revisar y entender el contenido de este formulario de autorización y que refleja con exactitud mis deseos. Yo también estoy confirmando que he leído y entiendo los derechos con respecto a esta autorización, que se encuentran en el dorso de este formulario de autorización.   

10) FIRMA del cliente:  








 FECHA: 




11) FIRMA del tutor/REP. LEGAL: 






 
FECHA: 




Si está firmada por una persona que no es el paciente, complete lo siguiente::
	1.
	Es el cliente:
	 FORMCHECKBOX 
 Menor
	 FORMCHECKBOX 
 Incompetente
	 FORMCHECKBOX 
 No se puede firmar debido a discapacidad
	 FORMCHECKBOX 
 Difunto

	2.
	Autoridad Legal:
	 FORMCHECKBOX 
 Padre de Menor
	 FORMCHECKBOX 
 Tutor/Representante Legal


** Todas las personas que firman la liberación de registros en lugar del cliente deben indicar su relación al cliente y presentar prueba de autoridad legal junto con esta autorización antes de que se le den los registros. (por ejemplo, los documentos de tutela) **
FIRMA del testigo:






FECHA:






Se firmado sólo si el cliente no puede firmar.



Para Uso de Oficina Solamente: Iniciales del Personal Completando Autorización

HHS-FM-6246-AA, 07/12


ROUTING:
White: Agency
Pink: Client
INFORMACIÓN adicional sobre el uso y la divulgación de su información confidencial y/o DE salud 
12) 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 de inspeccionar o copiar la información de salud y/o confidencial que he autorizado a ser usada o divulgada por este formulario de autorización. Puedo hacer arreglos para inspeccionar información confidencial y/o de salud u obtener copias de mi información confidencial comunicándome con el Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Waukesha.
· Entiendo que me pueden cobrar una tarifa por copiar de mis registros.  

· Derecho a Recibir una Copia de Esta Autorización: Entiendo que si estoy de acuerdo en firmar esta autorización, la cual no estoy obligado a firmar, debo ser provisto con una copia firmada del formulario.
· Derecho a Negarse a Firmar Esta Autorización: Entiendo que no estoy bajo ninguna obligación de firmar este formulario, y que las personas u organizaciones mencionadas en la autorización a las cuales yo estoy autorizando el uso o divulgación de mi información  no pueden condicionar mi tratamiento, pago, inscripción en un plan de salud o elegibilidad para beneficios de atención médica sobre mi decisión de firmar esta autorización. 
· Derecho a Revocar Esta Autorización: Entiendo que puedo cancelar esta autorización en cualquier momento mediante la notificación por escrito al Supervisor de Registros Centralizados en el Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Waukesha o el departamento de información reveladora de registros médicos y de salud. Sin embargo, entiendo que mi revocación no será eficaz en usos o divulgaciones ya hechas confiando en esta autorización antes de recibir el aviso por escrito de revocación; o si es necesaria para una aseguradora impugnar una política de reclamación según lo autorizado por ley si firmar la Autorización fue una condición para obtener cobertura de seguro.  
· Aviso de Re-revelación: Entiendo que la información utilizada o divulgada en virtud de esta Autorización puede ser sujeta a re-divulgación y ya no estará protegida por la ley de privacidad federal. Una persona o agencia que reciba la información re-divulgada no puede ser obligada a acatarse a esta Autorización o leyes Federales y Estatales que regulan el uso y la divulgación de mi información confidencial o de salud.  
· Entiendo que una copia de esta autorización será considerada tan válida como la original.
