STATE OF CALIFORNIA AND HUMAN SERVICES AGENCY

DEPARTMENT OF STATE HOSPITALS

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF PATIENT INFORMATION - SPANISH

DSH 5671-Span (rev 12/15)

Informacion del Paciente

Ciudad/Estado/Zona Postal
Teléfono/Faxear

Relacion con el paciente

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre | Fecha de Nacimiento

Direccion Ciudad/Estado/Zona Postal Numero de caso del
paciente

Persona/Organizacidén que provee la Persona/Organizacidon que recibe la

informacion informacion

Nombre Nombre

Direccion Direccion

Ciudad/Estado/Zona Postal
Teléfono/Faxear

Relacion con el paciente

[1 La informacién puede ser mandada y recibida entre las dos
personas/organizaciones mencionadas arriba

Descripcion de la informacion a ser divulgada

[1 Diagnosis

[] Evaluacion Psiquiatrica

[ ] Resumen al dar de alta

(1 Evaluacion Psicosocial

(] Plan de Tratamiento

] Informacion sobre
reclusion/restriccion

L1 Notificacion verbal:
transferencia a un

establecimiento
meédico externo

[1 Resultados de examenes
psicologicas/vocacionales

[1 Evaluaciones
meédicas/neuroldgicas,
examenes de laboratorio
(electroencefalograma,
electrocardiograma, etc.)

[1 Divulgacién verbal:
tratamiento/progreso en el
hospital

[1 Otro/a

[] Otras evaluaciones
[ Legal

[1 Resultados del test
VIH EIl paciente
tiene que poner sus
iniciales

[1 Divulgacion de la informacién desde la fecha:

hasta la fecha:

o [ Divulgue la informacién indicada arriba no importando la fecha
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Propésito para la divulgacion de la informacion

[1 Evaluacién [1 Plan de Tratamiento/Progreso [1 Otro/a

Yo entiendo:

Yo estoy autorizando la divulgacion (estoy de acuerdo en compartir) mi informacién
personal de salud. Cuando la informacién es enviada a/desde un hospital estatal, la
otra persona/organizacion sabra que yo he recibido servicios de salud mental.

Estoy firmando esta autorizacién voluntariamente (por mi propia eleccion — sin ser
forzado/a), y mi tratamiento no sera afectado si yo no firmo esta autorizacion.

La informacion divulgada puede ser recompartida con otros si es permitido o es
requerido por ley.

Cuotas razonables pueden ser cobradas a la persona que pide la informacion a fin
de cubrir el costo de las copias y el franqueo postal.

Yo tengo el derecho de recibir una copia de esta Autorizacion.

Antes de cualquier divulgacion de informacion, yo tengo el derecho de revocar esta
Autorizacion (cambiar de parecer y no permitir que la informacion sea divulgada).
Para revocar, yo voy a mandar una peticion escrita al Departamento de Gestion de
Informacion Sanitaria (HIMD) en mi establecimiento o a un miembro de mi equipo de
tratamiento. Cuando el Departamento de Gestién de Informacion Sanitaria/equipo
de tratamiento reciba la peticion, ellos no van a divulgar cualquier informacion
adicional.

Si no es revocada, esta autorizacion va a expirar al final de:
[l 6meses [J] Unano [] Otra fecha [ Evento

Firma del Paciente, 6 [ Padre (madre)/guardian, [J Conservador: | Fecha

Nombre Escrito

Firma de Testigo/Profesional Fecha

Nombre Escrito
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