Bear River Mental Health Services, Inc.

Nombre (Letra imprenta): _________________________________________ Fecha de Nacimiento: __________________

Al autorizar este acceso entiendo que:

· No necesito firmar este documento para recibir tratamiento; y 

· La información autorizada podría ser de re-acceso sin protección de las Reglas Federales Privadas.

AUTORIZO A BEAR RIVER MENTAL HEALTH PARA TENER ACCESO Y/O RECIBIR ACCESO DE MI INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA PARA Y/O DE:

Nombre de la persona u organización: ____________________________________________________________________

Dirección: __________________________________________________________________________________________ 

Cuidad: _______________________________________    Estado:  _______________    Correo Postal: _______________

INFORMACIÓN ESPECÍFICA DE ACCESO:

___ Historia Médica/Física      ___ Expedientes Médicos      ___ Historia Psicológica/Social      ___ Informe de Consulta

___ Expedientes de Exámen Psicológico           ___ Evaluamiento de Admisión           ___ Plan de Tratamiento                ___ Registro de Progreso

___ Otros (Por favor especificar)________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

FECHA(S) DE TRATAMIENTO RELACIONADO(S) CON LA INFORMACIÓN DE ACCESO(si es apropiado):

___________________________________________________________________________________________________

PROPÓSITO DE LA INFORMACIÓN DE ACCESO: ____________________________________________________

FECHA DE EXPIRACIÓN/EVENTO:  Esta autorización dura 365 días, o ______ días desde la fecha que este documento fue firmado por el cliente or  por el representante personal del cliente ( si es el caso).  Esta autorización puede ser anulada en forma escrita en cualquier momento antes del último día, excepto si acciones han sido tomadas basadas en esta autorización.
___________________________________________________    ______________________________     _____________

Cliente       




                    Número Telefónico                                  Fecha                  

__________________________________________________________________________________        _____________ Padres/Guardián/Representante Personal                     

  

                                          Fecha 
     


     








___________________________________________________________________________________________________

Relación legal del Representante Personal con respecto al cliente

____________________________________________________________________

Verificación de Identificación/Testigo 


FOTOCOPIA NO ES VÁLIDA
autorización para acceso de información





A menos que sea permitido o requerido por la ley, BRMH limita el acceso de información a lo más mínimo para mantener el propósito mismo de acceso de información.








BRMH Authorization for Disclosure of Information                                                                                                     1/18/05


