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Shasta County Health and Human Services Agency (HHSA) 
Authorización para usar o divulgar información de salud protegida
El no proporcionar toda la información solicitada puede invalidar esta autorización. Por lo presente autorizo el uso o divulgación de la información médica del individuo nombrado como se describe a continuación. Entiendo que esta publicación puede incluir la divulgación o el intercambio de información en forma escrita, verbal, electrónica y / u otras formas. 
Información del cliente:
 Favor de iniciar cada elemento de información que se revelará.
Autorizo espcíficamente el siguiente comunicado: 
La siguiente persona o entidad está autorizada para divulgar: 
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Page 1 of 2
Finalidad / limitación del uso solicitado o divulgación (marque uno):
Esta información sera revelada a: 
Nota: Si se incluye el Adjunto A, INICIAL aquí __________, para autorizar a personas o entidades adicionales:
___ Mental Health
___ Alcohol & Drug                  
___ Behavioral Health Team
___ Public Health         
___ HIV
___ Perinatal
Caducidad:  A menos que se indique lo contrario, esta autorización expira un año desde la fecha de la firma.   
Entiendo que la revocación no se aplicará a la información que ya ha sido divulgada en base a esta autorización. Si he autorizado la divulgación de mi información de salud a alguien que no está
legalmente obligado a mantenerla confidencial, entiendo que puede volver a ser revelada y ya no está protegida, pero cualquier registro de tratamiento de alcohol y / o drogas no puede volver a ser revelado sin mi consentimiento por escrito a menos qu se disponga lo contrario en las partes 1160 CFR Parte 2 y 45 CFR 160 y 164. Entiendo que autorizar la divulgación de esta información de salud es voluntaria. Puedo negarme a firmar esta autorización. No necesito firmar este formulario para asegurar tratamiento o pago, inscripción o elegibilidad para beneficios. Entiendo que puedo inspeccionar o obtener una copia de la información que se va a user o divulgar. Tengo derecho a recibir una copia de esta autorización.
Rev: 05/02/17
Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion. Entiendo que si revoco esta autorizacion, debo hacerlo por escrito y presentarla a la siguiente direccion:
Derechos de caducidad, y el aviso de potencial Redivulgación:
Page 2 of 2
Firma del Cliente o Representante Legal:
Firma: ____________________________________________
Por lo presente autorizo el uso y divulgación de mi información de acuerdo con la información ingresada arriba para los propósitos descritos en este formulario. Entiendo que esto no autoriza al recipiente de esta información revelada a user o divulgar esta información, excepto como lo permita o requiera la ley. También entiendo qu la información liberada entonces se convierte en la responsabilidad del reci[iente y ya no está bajo la protección de la entidad liberadora. 
This space for use by Shasta County Staff only
Firma del padre o apoderado:_______________________________
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