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Autorización para revelar, usar o recibir información médica protegida
	Nombre del cliente: 
	     
	N.º de caso:
	     

	Fecha de nacimiento:    
	     
	N.º de SSN:
	     


1. *Autorizo al personal designado de Bluebonnet Trails Community Services a
* Nombre del condado: 
     

 Recibir 
la siguiente información médica protegida sobre mí: Usar    Revelar   

*Información a revelar (se debe marcar al menos una casilla):
	
	Todos los expedientes
	
	

	
	Exámenes y evaluaciones
	
	Historia del desarrollo/social

	
	Psicológicos/DMR/D&E
	
	Medicamentos

	
	Comportamiento y progreso en la escuela
	
	Expedientes de consejería

	
	Otra:      



	
	Resumen del tratamiento (diagnóstico, planes de tratamiento, notas de progreso)


Describa tipos específicos de información y rango de fechas de la información solicitada:





Información que se excluirá (escriba información específica que no se debe revelar ni pedir):: 





El personal designado puede revelar a o de:
	     
	     

	*Nombre de la persona/de la organización/del centro (debe especificarse)
	Relación

	
	
	

	     
	     
	     

	Dirección, Ciudad, Estado, Código postal
	N.º de teléfono:
	N.º de fax:


*Para (marque todos los que apliquen):
Motivo de la revelación
	 coordinar la planificación del alta/ubicación
 a solicitud mía 
 medición de resultados
	 ayudar en un lugar para la educación
 ayudar en financiación adicional


	 hablar con mi familia sobre la atención y el trato que recibo en:




 otro:







2. Si firmo como padre/tutor/custodio principal de un menor o como tutor de un adulto, entiendo que la información revelada/usada/recibida puede contener referencias a mi familia y a mí.
3. *También autorizo la revelación/uso/recepción de mi información médica sobre:
Tratamiento por abuso de alcohol y drogas 
 No Sí

Nota: A excepción de la información del tratamiento por abuso de drogas y alcohol, puede que la información revelada de conformidad con esta autorización no esté protegida por las leyes de privacidad médica y puede estar sujeta a que el destinatario la revele nuevamente. 
4. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorización. Para revocar esta autorización, debo entregar una declaración escrita, firmada por mí, a Bluebonnet Trails Community Services, que dé la fecha y el propósito de esta autorización y mi intención de revocarla.  La fecha de entrada en vigor es la fecha en que Bluebonnet Trails Community Services la recibe.  Entiendo que esta revocación no se aplicará a la información que ya se reveló como se describe en el Aviso de prácticas de privacidad. A menos que se indique lo contrario, esta autorización vencerá el:      

. 
Entiendo que las autorizaciones sin una fecha de vencimiento específica o revocación vencerán en un año a partir de la fecha de mi firma o cuando mis servicios con Bluebonnet Trails Community Services se suspendan, lo que ocurra primero. 
5. Tengo derecho a negarme a firmar esta autorización. Bluebonnet Trails Community Services no retendrá el tratamiento, los beneficios de Medicaid ni el procesamiento de pagos si me niego a firmar la autorización. Reconozco que recibiré una copia de esta autorización.
6. *AUTORIZACIÓN PARA REVELAR INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA POR EMAIL
Indiqué mi preferencia por revelar esta información por email y revisé los posibles factores de riesgo del intercambio de información mediante email en la parte de atrás de esta página.
      No

 La información por email se enviará a:  Sí 
  



	
	
	

	
	     
	     

	Firma del cliente o del representante legal
	Si está firmado por un representante legal, indique la relación con el cliente 
	Fecha de la solicitud

	
	
	

	
	
	     

	Firma del testigo
	
	Fecha


 (Nota: para las personas que reciben tratamiento por abuso de alcohol o drogas, este formulario sirve como el consentimiento requerido por 42 CFR, Parte 2.31)
*todos los puntos con asterisco deben completarse para ser un consentimiento válido
RIESGOS POTENCIALES DE LAS COMUNICACIONES POR EMAIL DEL PROVEEDOR
1. Otras personas pueden alterar, reenviar, interceptar, imprimir y almacenar los emails sin ser detectados.
2. Si el proveedor no puede o no quiere seguir las instrucciones para crear una contraseña que le permita desencriptar el email, no podrá recibir la información por email. BTCS no enviará información médica protegida por email sin encriptado.
3. Los errores involuntarios al escribir direcciones de email pueden hacer que su información se envíe a la persona equivocada.
4. Puede haber un lapso de tiempo mayor antes de que el destinatario conozca o responda a la información enviada por email que para los formatos enviados por fax o impresos.
5. Si el email dado en la sección “Enviar a” de este formulario no existe o no se controla regularmente, no tenemos forma de saber cómo asegurar una dirección de email actualizada a menos que dé más información de contacto de la persona, como un número de teléfono o dirección postal.
Bluebonnet Trails Community Services


1009 N. Georgetown St., Round Rock, TX 78664


N.º de tel.: 512-244-8217 o 8214    


N.º de fax de expedientes: 512-853-7066


Medical.Records@bbtrails.org








