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Autorizacion para la revelacion de las notas de psicoterapia

PACIENTE Y PROVEEDOR/INFORMACION DEL CENTRO:

Nombre Fecha de nacimiento SSN

Direccion Teléfono
Autorizo a Valley Health a (elija una opcién): () revelar informacién a (O recibir informacién de
“Mi mismo” O Nombre del proveedor/centro Teléfono
Direccién Fax

(O Revelar informacién a MyChart (*SOLO si el paciente estd revelando el expediente para si mismo*)

PLAZO Y FINALIDAD DE LA INFORMACION QUE SE REVELARA:

Escriba las fechas/afios especificos (No esta permitido escribir “todos”; debe completarse):

Si solo quiere que se revelen los registros de cierto clinico y no de todos, escriba el nombre aqui:

Finalidad de la revelacién: () continuidad de la atencién () cambio de clinicos () consulta/segunda opinién () seguro

(O discapacidad () escuela O) legal O personal O) otro (debe especificar):

**FIRMANDO ABAJO, RECONOZCO QUE HE LEIDO Y ENTIENDO LO SIGUIENTE**:

1. Entiendo que mis notas de psicoterapia pueden incluir informacién confidencial como la relacionada con el
consumo de sustancias y el trastorno por consumo de sustancias, STD/enfermedades contagiosas, VIH y
pruebas genéticas. Si quiero excluir alguna parte de esta informacién de la revelacidn, debo especificar abajo:
Informacidn especifica que NO debe revelarse:

2. Esta autorizacidn vencerd 1 afio después de haber firmado este formulario.

3. Podria cancelar esta autorizacién en cualquier momento mediante un aviso por escrito a la organizacion
proveedora. Mi aviso entrara en vigor el dia en que se reciba, excepto en la medida en que ya se hayan tomado las
medidas con respecto a la solicitud original.

4. Llainformacién que se usé antes de esta autorizacidon podria estar sujeta a que el destinatario vuelva a revelarla
y ya no estara protegida por las reglamentaciones federales de privacidad.

5. Valley Health no puede condicionar el tratamiento o el pago a si firmo esta autorizacion.

6. Sirecibo servicios de tratamiento de trastornos por consumo de sustancias, incluyendo el programa MAT en Valley
Health, dicha informacion estd protegida segun la Parte 2 del titulo 42 del CFR.

Firma del paciente/tutor legal/representante: Fecha

Relacidn si no es el paciente:

(*Si el paciente fallecio, debe entregar documentacion de MPOA o administrador/albacea del patrimonio*)

Firma del testigo: Fecha

Aprobado por el Comité de QA/Ql el 11 de enero de 2024



