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	Departamento de Servicios Humanos de Tennesseee

Autorización De HIPPA Para Divulgación De Información Médica O De Salud para TDHS        

	Se divulgará información de:

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE ►  

     
	Fecha:

          
	Identificación de la persona que firma:

 FORMCHECKBOX 
 Misma    FORMCHECKBOX 
 Padre o madre de hijo menor    FORMCHECKBOX 
 Tutor legal
 FORMCHECKBOX 
Otro representante autorizado (explicar) *Puede exigirse comprobante de autorización legal.

     

	Dirección Residencial
     
	

	
	(Firma aquí de padre, madre o tutor legal
si las leyes estatales exigen dos firmas) 



	Número de teléfono (con código de área)

            
	Ciuidad
     
	Estado
     
	Código Postal
     

	Número de Seguro Social (no obligatorio); algunos proveedores de atención médica pueden usarlo para identificación.            
	Fecha de Nacimiento
          

	

	Doy mi permiso para que los siguientes registros sean enviados al Departamento de Servicios Humanos de Tennessee (TDHS) y a sus agentes o contratistas autorizados. Los registros se usarán para ayudar a decidir la elegibilidad para recibir servicios o beneficios.

	    El TDHS puede obtener cualquier y todos de los registros médicos o de salud:
	_______ De ser “sí”, coloque sus iniciales

	    El TDHS puede obtener cualquier y todos de los registros de salud mental:                               
	_______ De ser “sí”, coloque sus iniciales

	    El TDHS puede obtener registros de referencia o tratamiento de alcohol o drogas:
	_______ De ser “sí”, coloque sus iniciales

	    El TDHS puede obtener registros de prueba o tratamiento de VIH o SIDA:    
	_______ De ser “sí”, coloque sus iniciales

	** Descripción específica de cualquiera otra información médica o de salud que pueda proporcionarse:           

	La ley require identificación específica de la(s) persona(s), o clase de personas, de quien se pueda pedir información.  Elije uno de las siguientes opciones líneas abajo

	En vez de determinar personas u organizaciones específicas a quienes se puede solicitar información, elijo permitir al TDHS que solicite información a las siguientes clases de personas u organizaciones: médicos, hospitales, clínicas, residencias de cuidados médicos/enfermería/ancianos, u otros proveedores de atención médica privados o de gobierno, compañías de seguros y planes de salud públicos o privados:                                                
	_______ De ser “sí”, coloque sus iniciales

	-O-

	Elijo identificar personas / organizaciones específicas de que se puede pedir información. El TDHS puede obtener mi información médica/de salud de solamente las siguientes personas/organizaciones específicas:              
	_______ De ser “sí”, coloque sus iniciales

	UD. NO TIENE QUE ESTAR DE ACUERDO CON DIVULGAR SUS REGISTROS
Si usted no firma este formulario, o si revoca su permiso, 
es posible que al que TDHS no podrá decidir oportunamente el caso o tendrá que denegar beneficio.

	· El TDHS puede hacer copias de este formulario y también puede usar una copia de la computadora, electrónica, y/o por fax.
· You will get a copy of this form after you sign it. You can ask the doctor(s) or hospital(s) to let you see or copy the information sent to TDHS after you sign this form. 
· Este permiso tiene validez por 12 meses a partir de la fecha en que usted lo firme; a menos que revoque su permiso antes de esa fecha.
· Usted tiene el derecho de revocar su permiso en cualquier momento. Usted no podrá recuperar la información que haya sido usada para realizar alguna acción en su caso, o que se nos haya proporcionado antes de que usted revocara su permiso
· Para revocar su permiso, usted puede escribir al TDHS de su condado o escribir a los médicos, hospitales u otros proveedores de atención médica o compañía de seguros o plan de salud en cualquier momento. 

· Toda la información que se proporcione al TDHS está protegida por la Ley de la Privacidad (Privacy Act) de 1974, y por las leyes o reglamentos federales o estatales. No se divulgará a otras personas u organizaciones, a menos que las leyes o los reglamentos nos permitan o exijan que divulguemos dicha información, o que usted nos dé permiso para divulgarla. Si se nos exige o permite divulgar información, dicha información puede no estar protegida si la ley no exige la protección de la información a la persona u organización que la reciba. 

· También podemos usar su información cuando comparemos registros por computadora. La computadora compara nuestra información con la de otras agencias del gobierno federal, estatal o local. Muchas agencias usan la comparación de información para investigar si una persona recibe beneficios pagados por el gobierno federal o estatal. La comparación también comprueba que una persona tenga derecho a recibir ayuda. La ley nos permite hacerlo aunque usted no esté de acuerdo. 

· Pida al TDHS que le aclare las dudas que usted tenga sobre cómo y por qué se usa su información.


Firma de la persona o el representante autorizado de la persona: ​​​​​_____________________ Fecha: _________________

* Testigo: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________ Fecha: _________________

                        *(To be signed if the person or authorized representative signs with an “X”)
Esta autorización fue desarrollada para cumplir con las provisiones acerca de la divulgación de información médica o de salud bajo P. L. 104-191 (“HIPAA”); 45 Código de Reglamentos Federales partes 160 y 164; 42 Código de EE.UU. Sección 290dd-2; 42 CFR parte 2.31; 38 Código de EEUU sección 7332 y T.C.A § 68-10. 
El personal del DHS debe chequear la sección “Forms” de la intranet para asegurar el uso de versiones actuales. No se puede alterar los formularios sin previa aprobación.

Distribución:  Original- Registro del caso del cliente; Copia- Registros de la Agencia y el Cliente
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