
DIVISIÓN DE SALUD PARA LAS FAMILIAS 

DEL CONDADO DE SAN MATEO

SERVICIOS PARA NIÑOS DE CALIFORNIA (CCS)

AUTORIZACIÓN PARA EL USO O DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA
Al llenar este documento autoriza la divulgación o uso de la información de salud identificable individualmente como se indica a continuación, en conformidad con la ley California y Federal sobre la privacidad de tal información.  No proveer de toda la información que se solicita podría invalidar esta Autorización.

Nombre del Cliente


                          

  Fecha de Nacimiento   

 
Autorizo el intercambio de información de salud (como se especifica a continuación) entre CCS del Condado de San Mateo y la siguiente persona/organización:  Por favor indique los doctores o hospitales donde su hijo a recibido servicios :

Nombre  













Dirección 













Esta Autorización es aplicable a la siguiente información (seleccione sólo uno de los siguientes):

· Toda la información relacionada con la condición eligible para CCS, y los servicios recibidos 

· Sólo los siguientes registros o tipos de información (inclusive cualquier fecha) 
Esta Autorización tendrá validez de un período de dos años a partir de la fecha en que se firmó, a menos que se retire el consentimiento por escrito.
RESTRICCIONES

La ley en California prohíbe al solicitante que haga más divulgaciones de mi información de salud protegida a menos que el solicitante obtenga otra autorización de mi parte o a menos que tal divulgación se exija o permita por ley.

SUS DERECHOS

Puedo negarme a firmar esta Autorización.  Puedo inspeccionar o obtener una copia de la información de salud protegida que se me pida divulgar.  Tengo derecho a recibir una copia de esta autorización.  Puedo revocar esta autorización en cualquier momento.  Mi revocación tendrá que ser por escrito, firmada por mí o a mi nombre, y entregada a la siguiente dirección: 701 Gateway Blvd. Ste 400 South San Francisco, CA 94080.

Mi revocación entrará en vigor a partir de que se reciba, pero no entrará en vigor en la medida que el solicitante u otras personas hayan actuado confiando en esta autorización.

SI CCS DEL CONDADO DE SAN MATEO SOLICITA ESTA AUTORIZACIÓN, mi información se usará para el(los) siguiente(s) propósitos:  Establecer eligibilidad, proveer servicios medicos, y manejo de casos.
No se condicionará ni el tratamiento, pago, inscripción ni derecho a beneficios, por haber provisto o negarme a proveer esta autorización.

Firma





               Fecha: 





Cliente/representante legal
Si alguna persona que no fuera el cliente firmó, indique la relación juridica con el cliente: 

 


Testigo 













 (Si ustéd ha autorizado la divulgación de su información de salud a alguien a quien no se le exija que la mantenga confidencial, podría volverse a divulgar y ya no estaría protegida.  La ley en California le prohíbe a los receptors de su información de salud que vuelvan a divulgar dicha información excepto con su autorización por escrito o como especificamente lo exija o permita la ley.) 

Authorization for use or Disclosure of Protected Health Information
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