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Phone: (407) 823 - 8421 / Fax: (407) 823 - 8195 Phone: (407) 933 - 1847 / Fax: (407) 933 - 1849

Autorizacion/Divulgacion de Expedientes y la Informacién Protegida de Salud Mental

Esto es una autorizacion para que Compass Counseling Services, LLC (CCS) pueda divulgar, obtener y/o intercambiar informacién de salud mental
protegida. Al firmar este formulario, la informacién confidencial psicoldgica y psiquidtrica puede ser divulgada y/o discutida con las personas o agencias
identificadas a continuacién a menos que se indique por exclusiones o limitaciones. Este formulario se firma voluntariamente y puede ser revocado en
cualquier momento. Todas las divulgaciones realizadas de conformidad con este formulario son validas siempre y cuando se hayan realizado antes de la
fecha de revocacion.

Nombre del Cliente: Fecha de nacimiento: / /

1. POR FAVOR MARQUE/INDIQUE:
[ Por lo presente me NIEGO a dar autorizacion para cualquier divulgacion de informacién, incluyendo a medico primario, en este momento.
[ Yo autorizo a mi proveedor de CCS/CCS a [ LIBERAR [y RECIBIR informacion de salud mental/psicoldgica/psiquiatrica hacia/y desde el
SEGUNDO INTERLOCUTOR/PERSONA/ENTIDAD como se indica a continuacion:

2. SEGUNDO INTERLOCUTOR/PERSONA/ENTIDAD:
Nombre:

Direccion:

Numero de Fax: Teléfono:

3. TIPO DE INFORMACION QUE SE DIVULGA:
[ Yo autorizo la divulgaciéon de TODA la informacidn de salud, incluyendo informacién relacionada con la medicina, farmacia, salud mental, abuso
de sustancias, y psicoterapia.
[ Yo autorizo SOLAMENTE la divulgacién de la siguiente informacién: [J Carta Confirmando el Cliente
[ Evaluacién de Consejeria con el Plan de Tratamiento [] Resumen de Alta de Consejeria [ Evaluacion Psiquiatrica con el Plan de Tratamiento

[ Lista de Medicamentos Psiquiatricos [ Resultados/Diagnésticos de Laboratorio [ Notas de Progreso (Medicamentos)

[0 Resultados de Evaluacién Psicol6gicas de CCS [1 Registro/Expediente del Tratamiento para el Abuso de Sustancia

[ Otro (especificar):

4. PROPOSITO: [ Seguro Médico/Pago [1 Uso Personal [1 Participacién en Citas [ Accién Legal [ Informacién sobre el Tratamiento
O Comunicacién con el Cliente/Coordinaciéon de Cuidado [ Seguimiento de Tratamiento [ Coordinacién de Citas
[ Otro (especificar):

5. Indique las exclusiones o limitaciones aqui:

Yo certifico que mi informacién de salud esta siendo revelada a peticién mia o a peticion de mi representante personal. Entiendo que el tratamiento, el
pago, la inscripcion en un plan de salud o la elegibilidad para los beneficios no dependen de mi firma de esta autorizacidn. Al firmar a continuacion,
reconozco que he leido y entiendo este documento y que he dado voluntariamente a CCS/mi proveedor la autorizacién para divulgar mis registros.
Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento proporcionando una notificacion por escrito a mi proveedor. Sin embargo, la
revocacién no tendrd ningun efecto en ninguna accidon tomada antes de la fecha en que se reciba mi revocacién. Entiendo que mi informacion puede ser
redistribuida por la persona u organizacion autorizada que recibe la informacién, y en ese momento, la informacion ya no puede estar protegida bajo los
términos de este acuerdo. También, yo soy consciente de que la utilizacion de mi salud y o mis registros de salud mental para fines legales se dejan en
manos de la interpretacion de los representantes legales y pueden o no ser beneficiosos para mi caso legal. Esta autorizacion expirara un afio después de
la fecha firmada a menos que se revoque por escrito.

Entiendo que una solicitud de documentacién tardara un minimo de 7-10 dias laborales en completarse. Entiendo que puede haber una tarifa
por la documentacion solicitada, y acepto pagar todas las tarifas asociadas antes de recibir la documentacion solicitada. (Consulte con el personal de la
oficina para determinar las tarifas asociadas). También entiendo que la solicitud de documentacion puede contener informacion personal y sensible, y
acepto la divulgacién de esta informacidn segun lo solicitado.

Nombre del Cliente Firma del Cliente Fecha de hoy

Nombre del Padre/ Tutor Legal/ Representante Legal Firma del Padre/ Tutor Legal/ Representante Legal Fecha de hoy

Por favor marque (si aplica): (1 Esta autorizacién se da en nombre de este paciente debido a ser menor de edad o por que el/ella no puede firmar.
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