Machine Translated by Google

ROI ACTUALIZADO:

Nombre del cliente: Namero de Seguro Social/lD del cliente:

Autorizacion para la divulgacion de informacion

Fecha: Fecha de nacimiento: R

Partes divulgadoras y receptoras

Rio Cumberland Ubicacion:

Ubicacion exterior:

Divulgacion de informacion a/desde: Indique la informacién especifica que se EXCLUIRA de esto
o Divulgacion de informacion de CRBH autorizacién si la hubiera (Marque con una X si hay alguna exclusion)
O Divulgacion de informacion a CRBH O Registros de drogas y alcohol
O Divulgacion de informacion desde y hacia CRBH O Registros de salud mental

O Registros de VIH/SIDA
Registros de enfermedades infecciosas

Fechas de tratamiento hasta la liberacion

O Todos y cada uno de los registros
Rango de fechas De: A:

Explique (Esta area es para “; Por qué estéa divulgando informacién?”)

Por la presente autorizo la divulgacion de la siguiente informacion especifica. (Marque «Si» o «No» para autorizar o denegar)
divulgacién de cada formulario de registro médico.

Evaluacion de admision
Osi O 1o
Evaluacion psiquiatrica, evaluacion psicolégica
Osi O o
Evaluaciones (por ejemplo, AIMS, CANS, ANSA, NOMS)
Si O o
Registro de medicamentos/inyecciones
Osi O o
Resumen del alta/Documento de continuidad de la atencién
Osi O
Notas de progreso
Osi O o
Pruebas de laboratorio
Osi O o
Historial de actividades
Osi O o
Plan de atencion
Osi O o
Informacion de facturacion

QOsi Q No



Machine Translated by Google

Nombre del cliente:

Namero de Seguro Social/ID del cliente:

Otro
O si Q No

Explicar Otros:

Entiendo que esta informacion se utilizara para los siguientes fines especificos: (Marque “X” debajo de “Si” 0 “No” para indicar el propédsito de
la divulgacion).

Desarrollar un plan de diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion.

O si O No

Coordinar el proceso de rehabilitacion médica, psicoldgica y social.

OS|' ONO

Para determinar la elegibilidad o procesar reclamos de seguros por servicios prestados

Q si O No

Procedimientos judiciales

Osi O No

Solicitud del cliente

QO si O No

Otro

QO si O No

Especificar otro:

Entiendo que mis registros estan protegidos por las leyes y/o regulaciones de confidencialidad estatales y federales, y que la
informacion utilizada o divulgada puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte de la(s) persona(s) que la reciben y ya
no esta protegida por las regulaciones federales de privacidad.

Ademas, entiendo que estos registros no se divulgaran sin mi autorizacién por escrito, a menos que los estatutos, normas o reglamentos
estatales o federales lo permitan.

Autorizo el uso de una fotocopia, fax o presentacion escaneada de este formulario como un original valido para la divulgacion o
divulgacion de la informacién descrita anteriormente.

Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorizacion y que mi negativa a firmar no afectara mi capacidad de obtener tratamiento de
Cumberland River.
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Nombre del cliente:

Namero de Seguro Social/ID del cliente:

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, excepto si Cumberland ya ha actuado basandose en ella. La revocacion debe
hacerse por escrito (salvo que la ley lo permita) y entregarse en Cumberland River Comprehensive Care Center, CRBH, apartado postal 568, Corbin,
Ky 40701.

Esta autorizacion caduca automaticamente un afio después de la fecha en que la firme. Esta autorizacién para la divulgacion de informacion
se otorga de forma libre, voluntaria y sin coaccion.

Firma del cliente Fecha
Firma del testigo Fecha
Firma del padre/tutor Fecha

ROI REVOCADO:

ROI revocado Fecha de revocacion

Osi QO no

Informacion sobre la revocacion

Firma del cliente Firma del testigo



