Sistema de Administración de Información Centralizada para el Cuidado del Paciente

Consentimiento Entre Agencias Para Transferir Ficha

Y Para Revelación/Intercambio De Información

	Client 11-Character Code

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nombre del cliente: 




Fecha de nacimiento: 




La raza del cliente: 





Código postal: 




Por medio de la presente yo autorizo 






     a 

el PRESENTE propietario deL EXPEdIENTE

transferir   mi propiedad de expediente 






        a

                                                                      EL NuEvo propietario deL EXPEDIENTE

___________________________________ y tambien intercambiar información y proveerle

                           LA NUEVA AGENCIA

los siguientes documentos con el propósito de poder mantener la continuidad de los servicios que recibo:
· documentación de mi estado de VIH

· documentación de nivel de la enfermedad (manejador de servicios médicos)

· prueba de residencia adentro del area de servicio

· prueba financiera

· últimas tres meses de notas

Entiendo que mis registros están protegidos bajo las regulaciones federales de confidencialidad de Alcohol y Drogas de los Registros de Pacientes, 42CFR, parte 2, Sección 33 de Ley Pública 91-6161 enmendada por Ley Pública 93-282, Código de Salud & Seguridad de Texas, capítulo 81, Sección 81.050 y todas las leyes locales y estatales aplicables, reglas y regulaciones y no podrán ser revelados sin mi consentimiento escrito a no ser que sea estipulado en las regulaciones. Yo comprendo que la prueba de mi residencia pueda o no revelar que yo he recibido tratamiento para el uso de drogas o alcohol. Estoy autorizando esta revelación/intercambio por mi propia voluntad y por consentimiento informado. Dicho consentimiento podrá ser revocado por escrito en cualquier momento a menos que, de conformidad a dicha autorización, alguna acción legal haya sido tomada anteriormente.

Además, yo comprendo que esta autorización caducará y tendrá que ser obtenida de nuevo el 

_____________ o en dos años si no marca fecha.









FECHA

Una fotocopia de esta autorización se considerará eficaz y válida tal como el documento original.

______________________________________________________________

          ____________________

FIRMA DEL CLIENTE O MARCA (SI ES MAYOR DE EDAD Y LEGALMENTE COMPETENTE)

FECHA

______________________________________________________________

          ____________________

PARIENTE/GUARDIÁN/PODER LEGAL (CON COPIA ADJUNTA)




FECHA
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