US.

Behavioral *:‘
. Plan, Behavioral Solutions of California
California Autorizacién para Divulgar Informacién
Nombre del Miembro/Paciente Fecha de Nacimiento

N.° de Id. del Miembro/Paciente, N.° de Seguro Social o N.° de Historial Clinico
(Marcar Una Opcion con Un Circulo)

Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal

Entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Entiendo que mi informacion de
salud puede estar protegida por las Normas Federales sobre la Privacidad de la
Informacion de Salud Individualmente Identificable (Titulo 45 del Cédigo de
Reglamentos Federales, Partes 160 y 164), las Normas Federales sobre la
Confidencialidad de los Registros de Abuso de Alcohol y de Drogas de Pacientes
(Titulo 42 del Cédigo de Reglamentos Federales, Capitulo I, Parte 2), y/o leyes
estatales. Entiendo que mi informacion de salud puede estar sujeta a una nueva
divulgacion por parte del receptor y que, si la organizacion o persona autorizada
para recibir la informacion no es un plan de salud o proveedor de atencion de la
salud, la informacion divulgada ya no estara protegida por las normas federales de
privacidad.

Entiendo que mis registros pueden contener informacion acerca de mi salud
mental, dependencia o consumo de sustancias, o sexualidad, y también pueden
contener informacion confidencial relacionada con el VIH/SIDA. Entiendo ademas
que, al firmar este documento, autorizo que estos registros se divulguen a o se
intercambien con las partes que se mencionan a continuacion.

Asimismo, entiendo que mi plan de salud no puede condicionar el tratamiento,

el pago, la inscripcion ni la elegibilidad para recibir beneficios al hecho de que
firme o no este formulario, a excepcién de ciertas determinaciones de elegibilidad
0 inscripcion anteriores a mi inscripcion en el plan de salud, y a excepcion de la
atencion de salud que tenga el fin exclusivo de crear informacion de salud
protegida para divulgarla a un tercero.
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Entiendo que puedo revocar esta designacion en cualquier momento mediante
el envio de una notificacion por escrito a USBHPC, pero, si lo hago, la
revocacion no tendré efecto en ninguna medida que haya tomado USBHPC
antes de recibir mi revocacion

Mediante el presente documento autorizo a USBHPC a (marcar todo lo que

corresponda):

[_] Intercambiar con [ _] Divulgar a [ ] Obtener de las partes que
detallo méas abajo

Mediante el presente documento autorizo a USBHPC a intercambiar/

divulgar/obtener informacion:

[_]s6lo verbalmente [ ] sélo por escrito [ ] tanto verbalmente como
por escrito

Persona/organizacion que recibe/comunica la informacion:

Nombre:

Direccion:

NUmero de Teléfono: ( )

Descripcion de informacion de salud individualmente identificable (marque
los tipos de informacion que correspondan) que se debe divulgar/
intercambiar/obtener:

[ ]Toda [ ]Plan(es) de Tratamiento

[ ]Reclamos [ ]Informes de Evolucion de
Paciente Ambulatorio

[_]Elegibilidad/Beneficios [ ]S6lo Asistencia

[ ]Registros clinicos utilizados para tomar determinaciones de beneficios (pueden
incluir informacion sobre VIH/SIDA y/o Abuso de Sustancias)

[_]Todos los registros relacionados con un reclamo de discapacidad

[ ] Toda la documentacion pertinente que USBHPC considere adecuada para los
fines que se indican a continuacion

[_]Otra (describir):
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El fin de esta divulgacion es (marque todas las casillas que correspondan):

[_]Permitir el manejo y la coordinacion clinicamente indicados del tratamiento de
salud mental y/o por abuso de sustancias del Miembro/Paciente y/o la
cobertura conforme al plan de beneficios de salud del Miembro/Paciente
(Administracion y Coordinacidn de la Atencion)

[ ] Administracion de Beneficios [ ] Administracién de un reclamo
de Compensacion del Seguro
Obrero
[ ] Administracion/Pago de Reclamos [ ]Administracién de un reclamo
por Discapacidad
[ _]Referencia de Tratamiento Exigida por [_]Citacion u otro proceso legal
la Empresa

[_|Divulgar los registros fisicos descritos arriba
[_]Otro (describir):

EL MIEMBRO/PACIENTE O EL REPRESENTANTE DEL
MIEMBRO/PACIENTE DEBE LEER Y FIRMAR O ESCRIBIR SUS
INICIALES EN LAS SIGUIENTES DECLARACIONES:

Entiendo que esta autorizacion vencera:

[l En / / (MM/DD/AA), o una vez que se cancele la cobertura de
la péliza, o 60 dias despues de finalizado el tratamiento, lo que ocurra
primero.

O
[ ] Unavez que ocurra el siguiente evento:
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(Se debe llenar el formulario antes de firmarlo)

Firma del Miembro/Paciente/Tutor Legal o Fecha
Representante del Miembro/Paciente

Firma del Paciente/Miembro Menor de Edad Fecha
Nombre en Letra de Imprenta Relacion con el Miembro/Paciente
del Representante del Miembro/

Paciente

El paciente, o la persona que firma este formulario, tiene derecho a recibir una copia
del Formulario de Consentimiento. Se ha solicitado y recibido una copia de este
formulario:

Si No Iniciales: (paciente)

USTED PUEDE REHUSARSE A FIRMAR ESTAAUTORIZACION
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