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La autorizacion para divulgar y recibir informacion confidencial de atencién médica

Nombre del/de la cliente: La fecha de nacimiento: Mejor numero de teléfono de contacto:
La direccion: Estado: El cddigo postal

Autorizo por este intermedio a Sheila C, Johnson Center (SJC), en la Universidad de Virginia para que divulgar

y/o recibir:
Copias de registros de salud (seleccione todos los que apliquen):

O Informacion audiolégica DDocumentacién clinica psicoldgica |:|Opiniones de una terapeuta/la
|:| Informacién de audifonos DResumen de admisidn/alta Descuela/un maestro
[ ]Evaluacién de lectura de McGuffey |:|EI expediente académico Registros de asistencia
[[]Documentacion de lectura de |:|EI boletin de calificaciones Archivos disciplinarios
|:|McGuffey Resultados de los exdamenes Inventario de Comportamientos
|:| Evaluacién del habla y el lenguaje estandarizados [JOtro:

Documentacidn clinica del habla'y DEducacién Especial/Registros de |:|Otro:

del lenguaje 504 [ ]otro:

Pruebas psicolégicas/educativas

Exclusiones (si es aplicable):

Entiendo que estoy dando mi permiso para divulgar informacién en mi registro de salud que puede incluir informacion
relacionada con el tratamiento psiquiatrico, tratamiento de drogas/alcohol, pruebas de SIDA/VIH o tratamiento de enfermedades
de transmisién sexual, a menos que se indique en las siguientes instrucciones:

La autorizacion para la divulgacion de informacion de SJC a: (identificar la organizacion)
Nombre (Médico, hospital, agencia, organizacién, individuo, etc.):
Direccidn, ciudad, estado y cédigo postal:

Teléfono (de organizacion): El fax: El firmante pone sus iniciales en la solicitud:

La autorizacion para la divulgacion de informacion de (identificar la organizacién) a SJC

Nombre (Médico, hospital, agencia, organizacién, individuo, etc.):

Direccidn, ciudad, estado y cédigo postal:

Teléfono (de organizacion): El fax: El/la firmante pone sus iniciales en la solicitud:




Propésito de la divulgacion: D Personal DEI seguro DEI/Ia representante legal |;| Compensacion de trabajador
Otro

Autorizo por este intermedio la divulgacion de la informacion de salud del cliente mencionado anteriormente.
Esta autorizacion es valida durante 12 meses a partir de la fecha de la firma. Entiendo que puedo cancelar esta
solicitud con notificacién por escrito, pero que no afectara ninguna informacién divulgada antes de la
notificacién de cancelacién. Entiendo que la informacién divulgada puede estar sujeta a una nueva divulgacién
por parte de la persona o instalacién que la recibe y entonces ya no estaria protegida por las regulaciones
federales. Entiendo que el Sheila C. Johnson Center no puede condicionar su prestacion de atencién médica a
que se divulguen o no las copias a individuos u organizaciones segun lo solicitado.

Firma de cliente o representante legal (no se acepta firma electrénica) Fecha

Si se completa en OnPatient, se acepta una firma electrénica. El ID de usuario y la contrasefia de OnPatient sirven como firma.

Si no soy el/la cliente y estoy firmando como representante legal (autorizado) del cliente, atestiguo que el
cliente carece de la capacidad para tomar la decision de liberar el registro de salud como se especificéd
anteriormente.

Representante autorizado del cliente (no se acepta firma electrénica) Fecha
Si se completa en OnPatient, se acepta una firma electronica. El ID de usuario y la contrasefia de OnPatient sirven como firma.

*** No debe incluirse en el conjunto de registros de la UVa designacién de atencion médica ***
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