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AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION

Consiento al uso y al acceso de la informacion protegida sobre mi salud para arreglar
los servicios, el tratamiento, el pago y las operaciones de cuidado médico como
descritos mas abajo. Esto significa que la informaci6 sobre mi salud sera utilizada
por el personal de Onondaga Case Management Services, Inc. o divulgada a la gente
o a las organizaciones cuando sea necesario para:

* Proporcionarme servicios o planear los servicios de otro proveedor de cuidado
médico.

* Arreglar el pago para mis servicios.
* Dirigir los negocios de Onondaga Case Management Services, Inc.

* Permitir que otras organizaciones de cuidado médico que me proporcionan servicios
0 pagan mis servicios puedan examinar la calidad y la conveniencia del cuidado que
recibo y manejen otras funciones de cuidado medico.

Entiendo que la informacion divulgada conforme a esta autorizacion puede ser
divulgada otra vez por el recipiente de la informacion. La mayoria de los
proveedores de cuidado médico y todos los planes para beneficios de salud estan
obligados a seguir las reglas federales y las leyes del estado para mantener privada su
informacion de salud. Pero esas reglas y leyes no se aplican a todas las
organizaciones.

Entiendo que no hay limite de tiempo en esta autorizacion.

También entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento.

Soy la persona que es el paciente de los expedientes de salud que seran utilizados o
divulgados. Convengo el uso y el acceso de mi informacion de salud segun lo
descrito en esta autorizacion.

X X
Firma Fecha

X
Nombre en Letras de Molde




Soy el representante personal de la persona cuyos expedientes seran utilizados o
divulgados.

Mi relacion o parentesco a esa persona es

Convengo en el uso y el acceso de la informacion de salud del

(Nombre) como descrito en esta autorizacion.
X X

Firma Fecha

X

Nombre en Letras de Molde



Pedido para la Restriccion de Acceso a la Informacion Protegida sobre la Salud

Solicito por este medio que Onondaga Case Management Services, Inc. restrinja el
acceso a la informacion protegida sobre la salud sobre el
(nombre del individuo) de la manera descrita més adelante.

O No divulgue por favor la informacién protegida sobre la salud a (nombre de la
persona o de la organizacion).

O No utilice por favor la informacion protegida sobre la salud para los propdsitos
enumerados abajo. Organizacion)

Entiendo que no se requiere que Onondaga Case Management Services, Inc.
convenga en este pedido para la restriccion del uso y del acceso de la informacion
protegida sobre la salud.

Soy la persona que es el paciente de los expedientes de salud que seran restringidos.

X X

Firma Fecha

X
Nombre con Letras de Molde

Soy el representante personal de la persona cuyos expedientes serdn restringidos.
Mi relacion o parentesco a esa persona es
Convengo en la restriccion en el uso de la informacion de salud segun lo descrlto en
esta peticion.

X X
Firma Fecha
X X

Nombre con Letras de Molde Fecha



