CFC-305A                                              Autorización para Revelación, Uso o Muestra de Archivos de Psichoterapia y/o Psiquiátricos 

(4/11/2003) 
                   POR FAVOR ESCRIBA CLARAMENTE
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GABINETE PARA FAMILIAS Y NIÑOS 
ESTADO DE KENTUCKY
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DEPARTAMENTO PARA SERVICIOS 
BASADOS EN LA COMUNIDAD 

UN EMPLEADOR EN IGUALDAD DE OPORTUNIDADES M/F/D
DIVISIÓN PARA PROTECCIÓN Y PERMANENCIA

AutorizaCión PARA REVELACIóN, USO O MUESTRA DE ARCHIVOS DE PSICOTERAPIA Y/O PSIQUIáTRICOS 

YO,_____________________________________, (nombre del cliente, padre guardián/representante legal) POR ESTE MEDIO AUTORIZO A LA DIVISIÓN DE PROTECCIÓN Y PERMANENCIA EN EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS BASADOS EN LA COMUNIDAD DEL GABINETE PARA FAMILIAS Y NIÑOS A REVELAR, MOSTRAR Y USAR LOS ARCHIVOS O NOTAS DE PSICOTERAPIA Y/O PSIQUIÁTRICOS DE:

Nombre del Cliente______________________________________         Número de Seguro Social _______________________________

Dirección del Cliente

(Nombre y número de calle) ________________________________      Fecha de Nacimiento_________Archivo de Caso  #___________

_______________________________________________________      Condado donde el archivo de caso es mantenido______________ 

 _________________(Ciudad) ___________(Estado) ________(Zip)     Número de Teléfono del Cliente 

                                                                                                                     (____)________________(Casa) (____)____________(Trabajo)

Para:

Nombre de Individuo/Agencia ______________________________________  

Dirección

(Nombre y número de calle) ___________________________________          Número de Teléfono de Individuo/Agencia 

      _______________________________________________________         (____)______________(Casa) (____)__________(Trabajo)

     __________________(Ciudad) ____________(Estado) ________(Zip)     

Dirección de envío de la información relacionada con la autorización (si diferente a la anterior) 

El propósito de esta revelación es para: 

                 FORMCHECKBOX 
Asesoramiento       FORMCHECKBOX 
 Ubicación        FORMCHECKBOX 
 Tratamiento          FORMCHECKBOX 
 Planeamiento            FORMCHECKBOX 
Solicitud del Cliente 
                 FORMCHECKBOX 
Determinación de Elegibilidad           FORMCHECKBOX 
 Continuación de Servicio 

         FORMCHECKBOX 
 Otro_____________________________________________________________________________________________



Por favor lea detenidamente

· Entiendo que esta autorización terminará en la fecha en que yo especifique la revocación por escrito y la envíe a: Cabinet for Families and Children, Ombudsman’s Office, 275 East Main St. (1E-B) Frankfort, Kentucky, 40621.
· Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento, sin embargo debo hacerlo por escrito. Además entiendo que las acciones tomadas en base a esta autorización antes de la revocación no serán afectadas. 

· Entiendo que tengo el derecho a recibir una copia de esta autorización.

· Entiendo que autorizar el uso/revelación del PHI es voluntario. No necesito firmar esta autorización para asegurar servicio. Puedo solicitar una inspección o recibir una copia de la información que será revelada o mostrada, como es provisto en 45 CFR 164.524. También entiendo que cualquier revelación del PHI lleva consigo el potencial de una revelación sin autorización y la información no será cubierta por las reglas de confidencialidad federal. Si tengo cualquier pregunta sobre la revelación de PHI puedo contactar a la Oficina del Defensor del Pueblo (Ombudsman) al (502) 564-5497 o a la dirección que aparece arriba.



Mi firma a continuación reconoce que he leido, entiendo y autorizo la revelación de mi PHI 

Firma del Cliente _________________________________________________       Fecha_______________________

Firma del Testigo_________________________________________________        Fecha_______________________

Firma del Padre, Guardián/Representante Legal ________________________________________      Fecha______________________

(Incluya una copia de la autoridad legal para actuar en nombre del cliente) 

La Información a Continuación es para Uso Exclusivo de la Oficina del Defensor del Pueblo (CFC Ombudsman)

Fecha Recibido
La Autorización ha sido                            FORMCHECKBOX 
  Aprobada                   FORMCHECKBOX 
  Negada

Nota: Todas las solicitudes para repaso o negación de autorización deberán ser dirigidas a: Cabinet for Families and Children, Ombudsman’s Office (HIPAA Compliance Officer) al (502) 564-5497 o por correo a 275 East Main St. (1E-B), Frankfort, Kentucky  40621

Fecha enviada a la Oficina de Administración de Archivos __________ Nombre del empleado procesando la solicitud________________

Firma del Oficial de Cumplimiento o su designado                                                                                                   Fecha

La Información a Continuación es para la Sección de Administración de Archivos del DPP

Fecha Recibido

____________
Fecha negación por escrito enviada al cliente 

___________________
Fecha que revelación es enviada al cliente 

________________________

Fecha escrita en el archivo de contabilidad de revelación de PHI del cliente 

 Nombre del empleado procesando la solicitud ____________________________________Título________________________________
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