‘5” PRO BONO
a’2 COUNSELING

Your Mental Health Connection

Autorizacion para divulgar
registros e informaciéon confidencial
(la “Autorizacion de registros”)

1. INFORMACION DEL DIVULGADOR.

Nombre Numero de teléfono

Direccion

Ciudad, estado, y codigo postal

Direccién de correo electrénico

2. AUTORIZACION DE DIVULGACION.

a. Por la presente autorizo la divulgacion de informacién ala siguiente persona o empresa:

Nombre de la organizacién Persona de contacto en caso de emergencia

Direccion

Ciudad, estado, y cédigo postal

Numero de teléfono Direccién de correo electronico

b. Autorizo la divulgacion de informacion confidencial de la siguiente manera: (Marque una
opcion)

] Divulgar Y recibir informacion de

[] SOLO a recibir informacién de

3. PROPOSITO DE LA DIVULGACION.

El fin de esta divulgacion es la siguiente: (Marque una opcién)
|:| Mas evaluacion, tratamiento, o atencion de salud mental.

[1 otros propositos:

Fecha de tratamiento/servicios:
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4. INFORMACION POR DIVULGARSE.

Se puede divulgar la siguiente informacién: (Marque todas las que correspondan)

Resumen de admision/alta Antecedentes/evaluaciones médicos
Plan de tratamiento Informes psicoldgicos

Antecedentes sociales Informacién juridica

Registros educativos Notas de progreso/tratamiento

Resultados de diagnoéstico Evaluaciones solicitadas por el tribunal

Otros (especifique):

Nota: La informacién relacionada con el VIH y la informacién sobre las drogas y el alcohol en estos
registros se divulgara segun este consentimiento a menos que se indique a continuacion:

[1 No divulgue informacion relacionada con el VIH.

[1 No divulgue la informacion sobre las drogas y el alcohol.

5. CADUCIDAD.

La autorizacién: (Marque una opcion)

[] caducara automaticamente después del alta, una vez que se cumplan los propdsitos
gue se mencionan antes.

|:| La autorizacién caducard el:

Fecha aqui
Al firmar a continuacion, reconozco que esta solicitud de divulgacion de mi informacién médica
confidencial protegida es completamente voluntaria por mi parte. Comprendo que puedo retirar este
consentimiento en cualquier momento, salvo cuando ya se hayan llevado a cabo las acciones basadas en
este consentimiento (como la divulgacion o los registros).

Comprendo completamente las repercusiones de esta Autorizacion, la naturaleza de los registros a mi
nombre, su contenido y las posibles consecuencias y repercusiones en caso de su divulgacion y, en
consecuencia, firmo a continuacion:

Firma Fecha

Si el cliente es menor de 16 afios, el padre/madre/tutor debe firmar también:

Firma del padre, la madre o el tutor

Relaciéon con el menor

Firma Fecha
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