DEPARTMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE ARKANSAS
Autorizacion para proveer informacién médica

Nombre del cliente: Numero de identificacion #:
Direccién: Fecha de Nacimiento:
Persona Cabeza del Hogar:

Yo, autorizo
(Cliente o Representante Personal)

que divulgue informacion médica especifica

(Nombre del proveedor/plan)
de los archivos del cliente mencionado anteriormente a:

(Nombre de la clinica/Direccion/Teléfono/Fax)
Para el proposito especifico(s):

Informacion especifica a ser divulgada

Si usted usa “Todos los Archivos Médicos” éstos incluiran cualquiera y toda informacion escrita que DHS pueda tener con
respecto a su cuidado de salud y cualquier enfermedad o accidente que pudiera haber sufrido, incluyendo, pero sin ser
limitado a, historia médica, consultas, prescripciones, tratamientos, evaluaciones médicas, radiografias, resultados de
examenes, y copias de hospital o archivos médicos pertinentes a usted.

Yo entiendo que ésta autorizacion vencera en la siguiente fecha, evento o condicion:

Yo entiendo que si no especifico una fecha de vencimiento o condicion, ésta autorizacion es valida por el periodo de tiempo
necesitado para satisfacer su propésito hasta por un afio, con excepcion para divulgaciones para transacciones financieras,
para las cuales esta autorizacién es valida por tiempo indefinido. También entiendo que puedo revocar esta autorizacion en
cualquier momento y que se pedira firmar la Seccién de Revocacion ubicada en la parte de atras de éste formulario. Ademas
entiendo que cualquier accion tomada através de esta autorizacion antes de su fecha de anulacion es legal y obligatoria.

Yo entiendo mi informacion médica no puede estar protegida de re-divulgacion por el solicitante de la informacion: sin
embargo, si esta informacion esta protegida por las Regulaciones de Confidencialidad Federal de Abuso de Sustancia, el
proveedor no debera re-divulgar ésta informacion sin mi autorizacion escrita si la ley estatal o federal no lo dictan de otro
modo.

Yo entiendo que si mi archivo contiene informacion relacionada a infeccién de VIH, SIDA o condiciones relacionadas con el
SIDA, enfermedades de transmision sexual, abuso de alcohol, abuso de drogas, condicién psiquiatrica o psicoldgica, pruebas
genéticas, planificacion familiar, or mujeres, infantes y nifios (WIC) la divulgacion incluird esa informacion.

Yo también entiendo que me puedo rehusar a firmar esta autorizacion y que el rehusarme no afectara mi habilidad de obtener
tratamiento médico, pagos por servicios o mi elegibilidad a beneficios: sin embargo, si un servicio es solicitado por un
proveedor que no sea de tratamientos médicos (por ejemplo: compafiia de seguranzas) con el tnico propdsito de crear
informacion médica (un examen fisico), el servicio puede ser negado si la autorizacion no es dada. Si el tratamiento esta
relacionado con investigacion medica, éste podré ser rechazado si la autorizacion no es concedida.

Yo entiendo que puedo pedir una copia de esta autorizacion firmada. Una copia de esta autorizacion tendra la misma
legalidad que el original.

(Firma del Cliente) (Fecha) (Testigo si es requerido)

(Firma del Representante Personal) (Fecha) (Relacion del Representante Personal / Autoridad)

Nota: Esta autorizacién fué revocada el

(Fecha) (Firma Administrativa)
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DEPARTMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE ARKANSAS
Autorizacion para proveer informacién médica

SECCION DE REVOCACION

COMPLETE SOLO CUANDO SE REVOCA LA AUTORIZACION

Por la presente solicito que esta autorizacién para divulgar informacion sobre la salud de:

(Nombre del cliente)

firmada por el
(Nombre de la Persona que firma la autorizacion) (Fecha en que la firma es dada)

sea revocada efectiva el Yo entiendo que cualquiér accion tomada antes de la revocacion de esta
(Fecha)

autorizacion es legal y obligatoria

(Firma de cliente) (Fecha) (Firma del Testigo) (Fecha)

(Firma de Representante) (Fecha) (Relacién del Representante Personal / Autoridad)

El Departamento de Servicios Humanos cumple con los Titulos VI'y VII de la Ley de Derechos Civiles.
Esta carta esta disponible en otros idiomas y formatos alternos
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