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AUTORIZACION HIPAA PARA LA DIVULGACION
DE INFORMACION MEDICA PERSONAL

Nombre del paciente: Numero de Seguridad Social: ‘ ‘
Direccion del paciente: Fecha de nacimiento: |

Yo, 0 mi representante autorizado, solicito/a que se divulgue la informacién médica respecto a mi
cuidado y tratamiento tal como se estipula en el presente formulario. Conforme al Articulo 27-F de la
Ley de Salud Publica del Estado de Nueva York, la Regla de Confidencialidad de la Ley de 1996 de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguro Médico 1996 (HIPAA), y 42 U.S.C. § 290dd-2 y las reglas
de implementaciéon en 42 C.F.R. Part 2, entiendo que:

1. Esta autorizacion puede incluir la divulgacion de informacion relacionada con el
ALCOHOLISMO y la DROGADICCION, TRATAMIENTO PSIQUIATRICO, con excepcion
de notas de psicoterapia e INFORMACION CONFIDENCIAL RELACIONADA AL VIH*, s6lo
si escribo mis iniciales en la linea indicada en el Articulo 10(b). En caso de que la informacion
médica descrita a continuacién incluya cualquiera de este tipo de datos, y de que yo escriba
mis iniciales en la casilla en el Articulo 10(b), autorizo explicitamente la divulgacion de tal
informacion indicada en el Articulo 10(b) a la Administracion de Recursos Humanos de la
Ciudad de Nueva York (NYC HRA).

2. En caso de que la HRA determine que yo sea posiblemente elegible para los beneficios
federales para discapacitados, autorizo a la HRA para que divulgue mis datos de tratamiento
médico y/o psiquiétrico, lo que puede incluir informacion confidencial relacionada al VIH y/o
expedientes de tratamiento del alcoholismo o drogadiccion, a la Administracion de Seguro
Social (SSA) para que examine mi elegibilidad para los beneficios federales para
discapacitados.

3. Entiendo que tengo derecho de solicitar una lista de las personas que pueden recibir o utilizar
sin autorizacion mis datos relacionados al VIH. Si experimento discriminacion debido a la
divulgacién de informacion relacionada al VIH, puedo comunicarme con la Divisioén de
Derechos Humanos del Estado de Nueva York al 212-961-8650 o con la Comision de
Derechos Humanos de la Ciudad de Nueva York al 212-306-7450. Sobre estas agencias
recae la responsabilidad de proteger mis derechos.

4. Entiendo que firmar esta autorizacion es una decision voluntaria. Mi tratamiento, el pago a los
proveedores del mismo, la inscripcion en un plan médico, la elegibilidad para beneficios no
guedaran sujetos a mi autorizacion de esta divulgacién. No obstante, si yo no autorizo a la
HRA para que comparta mis datos meédicos con la SSA, esto podria resultar en la
discontinuacion de mis beneficios de Asistencia en Efectivo (CA, por sus siglas en inglés).

% EIl Virus de Inmunodeficiencia Humana causa el SIDA. La Ley de Salud Publica de Nueva
York protege la informacion que pueda identificar dentro de lo razonable a una persona
con sintomas o infeccion de VIH o SIDA o identificar dentro de lo razonable a alguien que
pueda haber sido expuesto al VIH o SIDA mediante contacto con una persona protegida.
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5.

Entiendo que puedo anular esta autorizacion excepto en la medida que la HRA y mi
proveedor médico ya la hayan cumplido. Yo puedo anular esta autorizacion en cualquier
momento al escribir al proveedor médico a la direccion de la HRA indicada a continuacion:
NYC Human Resources Administration, Office of Constituent Services, 150 Greenwich
Street, 35th Floor, New York, NY 10007.

Bajo ciertas circunstancias, los destinatarios autorizados para recibir mis datos médicos
pueden tener derecho a divulgar nuevamente mi documentacion médica sin tener que obtener
de mi parte un consentimiento adicional por escrito. Entiendo que esa nueva divulgacion
puede carecer del amparo de la ley federal o estatal.

Esta autorizacion no le concede a mi proveedor el derecho de divulgar mi informacion
médica o mi caso médico a nadie excepto a la Administracién de Recursos Humanos
de la Ciudad de Nueva York, como se especifica en el Articulo 11(b).

AUTORIZACION PARA DIVULAGAR INFORMACION MEDICA

10(a).

10(b).

11.
12.

13.
14.

Nombre y direccion del proveedor médico o entidad que divulgara esta informacion:

Nombre y direccidon de la agencia a la cual se enviara esta informacion: NYC Human
Resources Administration, Customized Assistance Services, Office of Reasonable
Accommodations, 150 Greenwich Street, 30th floor, New York, NY 10007

Informacidn concreta a divulgarse: Los expedientes médicos para todo el afio previo a la
fecha de la firma que sigue a continuacion.
Incluya (Indicate by Initialing):

|:| Tratamiento para Alcoholismo/ Drogadiccion |:| Informacion Psiquiatrica
[ ] Informacion relacionada con VIH

Al escribir mis iniciales aqui , autorizo a

Administracion de Recursos Humanos
Administracion de la Independencia Familiar

(Iniciales) (Nombre del proveedor de cuidado médico particular)
a tratar de mi informacién médica con la Administracion de Recursos Humanos de la
Cuidad de Nueva York.
Motivo de la divulgacion de datos: A peticion del paciente

Fecha o circunstancia en que se vencera esta autorizacion:
Un afio después de la fecha de la firma

A no ser la firma del paciente, nombre del firmante:
Autoridad para firmar a nombre del paciente:

Se han llenado todos los puntos presentados en este formulario y se han contestado mis preguntas
respecto a este formulario. Ademas, se me ha proporcionado una copia del mismo.

Firma del paciente o representante legalmente autorizado Fecha




