
CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN CONFIDENCIAL SOBRE EL TRATAMIENTO DE ALCOHOLISMO O DROGADICCIÓN 
A LOS PROVEEDORES DE SALUD FÍSICA/MENTAL

Yo,_________________________________________________________________________________ autorizo a
(Nombre del beneficiario)
__________________________________________________________________________________________;

(Nombre y dirección del programa de tratamiento autorizado a realizar y recibir divulgaciones)

Y

___________________________________________________________________________________

(Nombre y dirección del proveedor de salud física/mental)

a comunicarse entre sí y a divulgar entre sí la siguiente información:

a comunicarse entre sí y a divulgar entre sí la siguiente información:

(Inicialice únicamente las categorías que correspondan):

A.
Mi información de identificación personal, a saber:

_______
Nombre
_______
Dirección (vivienda/centro de residencia)

_______
Número de seguro social
_______
Teléfono particular/teléfono laboral
_______
Estado civil
_______
Edad
_______
Fecha de nacimiento
B.
Información sobre mi estado como paciente en un tratamiento por abuso de sustancias:

__ ____
Evaluación inicial
__ ____
Fecha de admisión
______
Antecedentes y resultados de la evaluación
______
Resumen del plan de tratamiento, progreso y cumplimiento
__ ____
Asistencia
__ ____
Fecha de alta y estado del alta
__ ____
Plan de alta
C.
Información relativa al empleo:

_______
Nombre del empleador o de los empleadores
_______
Ubicación del empleo o de los empleos
_______
Cantidad de horas aproximadas trabajadas por semana (en cada empleo, según 


corresponda)

_______
Seguro médico
D.
Programas educativos y de capacitación:

_______
Nombre del establecimiento o establecimientos
_______
Ubicación del establecimiento o establecimientos
_______
Cantidad de horas aproximadas de asistencia programada/semanal
Sigue en el reverso
E.   Otro (sea específico) _________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

El objetivo de estas divulgaciones es permitir a los receptores de la información evaluar mi elegibilidad o continuidad de la elegibilidad para: (marcar únicamente los ítems que correspondan):

_______
recibir asistencia pública
_______
recibir asistencia médica
_______
determinar si estoy listo/en condiciones de participar en un programa laboral
Entiendo que mis registros médicos están protegidos por la ley federal que regula la confidencialidad de los Registros de Pacientes en tratamiento por Alcoholismo y Drogadicción, 42 CFR Parte 2, y no podrán divulgarse sin mi consentimiento escrito salvo que las leyes federales establezcan lo contrario. También entiendo que podré revocar este consentimiento en cualquier momento salvo en la medida en que ya se hubieran tomado acciones de acuerdo con lo dispuesto en el mismo. En caso de revocar este consentimiento, el mismo dejará automáticamente de tener vigencia al producirse uno de los hechos indicados a continuación, el que ocurra primero.


Fecha (debe ser específico) _________________________________________________________________________

Otro evento (debe ser específico)_______________________________________________________________________.                                                              

__________________________________________

Firma del beneficiario/fecha
__________________________________________

Firma del padre, tutor o representante autorizado
cuando así se requiera/fecha
__________________________________________

Nombre/relación del representante autorizado
(Por favor utilice letra de molde)

PROHIBICIÓN DE NUEVA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN RELATIVA A UN CLIENTE
EN TRATAMIENTO DE ALCOHOLISMO O DROGADICCIÓN
Este aviso se adjunta a una divulgación de información relativa a un cliente en tratamiento por alcoholismo/drogadicción, realizada a usted con el consentimiento de dicho paciente. La información divulgada a usted proviene de registros médicos protegidos por las leyes federales sobre confidencialidad. 42 CFR Parte 2. Las leyes federales le prohíben realizar nuevas divulgaciones de esta información salvo que la persona a la cual pertenece dicha información le otorgue un consentimiento expreso por escrito autorizándole a divulgar la información o que dicha divulgación esté permitida por la ley 42 CFR Parte 2.  Una autorización general para la divulgación de información médica o de otra información NO será suficiente para este fin.  Las leyes federales no permiten que se utilice dicha información para investigar o procesar criminalmente a un paciente adicto al alcohol o a las drogas. 




























