








AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN

Aviso: Los registros de los pacientes por motivos de consumo de drogas y alcohol están protegidos por las regulaciones federales de confidencialidad (título 42, parte 2, del Código de
Regulaciones Federales). Las regulaciones federales le prohíben divulgar cualquier otra parte de esta información, a menos que el dueño de esta lo permita expresamente a través de un
consentimiento escrito o según lo permita de otra forma el título 42, parte 2, del Código de Regulaciones Federales. Una autorización general para permitir la divulgación de información
médica o de otro tipo de información NO es suficiente para este propósito. Las regulaciones federales restringen cualquier uso de la información para investigar o procesar por un delito a
un paciente que abusa del alcohol o de las drogas. No se puede divulgar de nuevo ninguna información relacionada con enfermedades contagiosas conforme a esta divulgación sin una
autorización específica. (A.R.S. 36 664.H)

15648 N. 35th Ave Phoenix, AZ 85053 | Fax: 602.732.5463 | Teléfono: 866.207.3882

*____________________________ ___________________ *_____________ ___ *_________ _______
Nombre del miembro Núm. de CIS Núm. de AHCCCS Fecha de nacimiento

Persona/Agencia autorizada para hacer la divulgación: Touchstone Health Services
15648 North 35th Avenue, Phoenix, AZ 85053

Persona/Agencia que recibirá la información:

*Nombre: ____________________________________________ Núm. de teléfono: _______________________________

*Dirección: ______________________________________________________________________________________________

Correo electrónico: ________________________ Lo recogeré personalmente: ______ Núm. de fax: _____________________

* Escriba un número del 1 al 4 para indicar los métodos de divulgación de su preferencia:
Retirar en persona: ___ Correo: ______Fax: _____Correo electrónico _____
**Tenga en cuenta que, si los registros son muy grandes para enviarlos por correo electrónico o fax, estos se enviarán por correo.
*Información que se divulgará; marque las respuestas que correspondan:
__ Diagnóstico/Pronóstico __ Notas de psicoterapia __ Resumen del alta/desafiliación
__ Comunicación verbal __ Administración de casos __ Resultados de exámenes/análisis
__ Evaluaciones/análisis psiquiátricos __ Informe de progreso __ Otro (Especifique abajo)
__ Planes de servicio/tratamiento __ Médica
__ Evaluación de entrada/Evaluación anual __ COC (Coordinación de cuidados)/Comunicación verbal

Otra información que se debe incluir: ________________________________________________________________________

*Fechas de los expedientes: Desde: ____________ hasta: ___________ _O, si no hay fechas, se divulgarán 2 años de
información.

*__ Marque aquí si cada una de las partes detalladas anteriormente pueden divulgar su información a un tercero. La
información anterior puede incluir registros de consumo de drogas, alcoholismo, anemia falciforme, virus de inmunodeficiencia
humana (VIH).
*Propósito de la divulgación: _______________________________________________________________________

Tengo entendido que, en cualquier momento, puedo revocar esta autorización notificando al RHBA por escrito o marcando y firmando el cuadro apropiado incluido
en este formulario original firmado que se encuentra en mi expediente médico. Se aplicará la revocación, excepto en caso de que ya se haya tomado la acción
basada en esta autorización. El RBHA no puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para los beneficios a la decisión del consumidor de
firmar la autorización. Existe el riesgo de que el receptor vuelva a divulgar la información ya usada y divulgada por esta autorización y que ya no esté protegida por
las leyes de privacidad federales.

* Este consentimiento vencerá en un plazo de 1 año a partir de la fecha de la firma: ________________ (Coloque
sus iniciales aquí).

O BIEN: Revoco esta autorización EL: (Fecha:) ____________________Coloque sus iniciales aquí: _____________

*_________________________________________ *__________________________________________
Firma del miembro/tutor del servicio Fecha de la firma

_________________________________________ ___________________________________________
Otra firma (si corresponde) Miembro del personal que revisa y envía la

autorización para divulgación de información

*__________________________________________
Parentesco con el miembro del servicio * Es preferible que la firma de un consumidor de entre 12 y 18 años de edad

esté junto a la firma del padre o tutor legal.



AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN SOLO PARA TRANSFERENCIAS

Aviso: Los registros de los pacientes por motivos de consumo de drogas y alcohol están protegidos por las regulaciones federales de confidencialidad (título 42, parte 2, del Código de
Regulaciones Federales). Las regulaciones federales le prohíben divulgar cualquier otra parte de esta información, a menos que el dueño de esta lo permita expresamente a través de un
consentimiento escrito o según lo permita de otra forma el título 42, parte 2, del Código de Regulaciones Federales. Una autorización general para permitir la divulgación de información
médica o de otro tipo de información NO es suficiente para este propósito. Las regulaciones federales restringen cualquier uso de la información para investigar o procesar por un delito a
un paciente que abusa del alcohol o de las drogas. No se puede divulgar de nuevo ninguna información relacionada con enfermedades contagiosas conforme a esta divulgación sin una
autorización específica. (A.R.S. 36 664.H)

15648 N. 35th Ave Phoenix, AZ 85053 | Fax: 602.732.5463 | Teléfono: 866.207.3882

____________________________ _______________ _______________ ___________________

Nombre del miembro Núm. de CIS Núm. de AHCCCS Fecha de nacimiento

Persona/Agencia autorizada para hacer la divulgación: Touchstone Health Services
15648 North 35th Avenue, Phoenix, AZ 85053

Persona/Agencia que recibirá la información:

Nombre: ________________________________________ Núm. de teléfono: _________________________

Dirección: _____________________________________________________________________________________

Correo electrónico: ____________________________ ____________ Núm. de fax: ________________________

Información que se divulgará:

__ Evaluación de entrada /Evaluación
anual

__ Notas de progreso de psiquiatría __ SCND __ Resumen del
alta/desafiliación

__ Planes de servicio /tratamiento __ Notas de psicoterapia __ Plan para crisis __ Resultados de
exámenes/análisis

__ Evaluaciones/análisis psiquiátricos __ Lista de medicamentos __ CASII __ Coordinación cuidados

Otra información que se debe incluir:
____________________________________________________________________________________________

Fecha de los registros: Desde: ___Ingreso_________________ hasta: ____Alta______

__ Marque aquí si cada una de las partes detalladas anteriormente pueden divulgar su información a un tercero. La
información anterior puede incluir registros de consumo de drogas, alcoholismo, anemia falciforme, virus de inmunodeficiencia
humana (VIH).

Propósito de la divulgación: Transferencia: Motivo de la solicitud de transferencia:
__________________________________

Tengo entendido que, en cualquier momento, puedo revocar esta autorización notificando al RHBA por escrito o marcando y firmando el
cuadro apropiado incluido en este formulario original firmado que se encuentra en mi expediente médico. Se aplicará la revocación, excepto en
caso de que ya se haya tomado la acción basada en esta autorización. El RBHA no puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripción o la
elegibilidad para los beneficios a la decisión del consumidor de firmar la autorización. Existe el riesgo de que el receptor vuelva a divulgar la
información ya usada y divulgada por esta autorización y que ya no esté protegida por las leyes de privacidad federales.
Comprendo que este consentimiento vencerá después de que la transferencia se haya completado: Iniciales:
_____________________________

___________________________________________ ________________________________________
Firma del miembro/tutor del servicio Fecha de la firma

___________________________________________ ________________________________________
Otra firma requerida (si corresponde) Miembro del personal que revisa y envía

la autorización para divulgación de información

______________________________________
Parentesco con el miembro del servicio * Es preferible que la firma de un consumidor de entre 12 y

18 años de edad esté junto a la firma del padre o tutor legal.


