Condado de San Bernardino
Departamento de Salud de la Conducta

FORMULARIO DE ACCION DE APELACION

| FORMULARIO PARA SER COMPLETADO POR EL/LA CLIENTE Y ENVIADO A LA UNIDAD DE ACCESO

268 W. Hospitality Lane, Suite 400, San Bernardino, CA 92415-0026
909-381-2420 ¢ 888-743-1478 ¢ TDD 888-743-1481 ¢ Fax 909-421-9272

Nombre del/la Cliente: Fecha: Hora:

Fecha de Nacimiento: Sexo: [ |M[_]F Idioma de Preferencia:

Domicilio de Casa: No. de SS:

Ciudad: Zona Postal: Teléfono:

Usa Representante Autorizado: [ | No[ | Si si responde si, Nombre:
Teléfono:

Clinica o Proveedor:

¢Recibioé usted un Aviso de Accion? [ |Si [ | No
¢ Recibié usted una accién como lo define uno de los puntos a continuaciéon?

1. Niega o limita la autorizaciéon de un servicio solicitado, inclusive el tipo o nivel
de servicio;

2. Reduce, suspende o pone fin a un servicio previamente autorizado;
3. Niega, total o parcialmente, el pago de un servicio;

4. Falla en proveer servicios a tiempo, como lo determina el Departamento de
Salud de la Conducta o;

5. Falla en actuar dentro del margen de tiempo para disposicion de quejas
normales, la resolucién de apelaciones normales o la resolucion de
apelaciones despachadas con prontitud.

Si responde si, ;como desea usted que la Unidad de Acceso revise la Accion?

Firma del/la Cliente: Fecha:
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! a.‘&i@? Departamento de Salud de la Conducta del Condado de San Bernardino
e AUTORIZACION PARA LIBERAR LA INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD (PHI)

Nombre del/la Cliente: Fecha de Nacimiento:

Sexo: [ | Masculino [ ] Femenino Seguro Social:

Al completar este documento usted autoriza que se libere, revele y/o use la informacion de salud sobre
usted. La falta de proporcionar toda la informacion solicitada podria anular esta Autorizacion.

USO Y REVELACION DE LA INFORMACION SOBRE LA SALUD

Por este medio autorizo a que libere a:
(Nombre de la Instalacién/Proveedor/Otro)

la Unidad de Acceso, 268 W. Hospitality Lane, Suite 400, San Bernardino, CA 92415-0026, 909-381-

2420, teléfono de llamada gratuita 888-743-1478, TDD 888-743-148, Fax 909-386-0770

a.[ | Toda la informacion de salud perteneciente a mi historial médico, mental o condicion fisica y
tratamiento recibido - O

[ 1 Solamente los siguientes registros o informacion de tipos de salud (incluyendo cualquier fecha):

b. Yo especificamente autorizo la liberacion de la siguiente informacion (marque lo apropiado):
(] Informacion de tratamiento sobre la salud mental

[ ] Resultados de la prueba de VIH
[ ] Informacion sobre el tratamiento de alcohol/drogas

PROPOSITO

El proposito para el uso o revelacion solicitada: [_] peticion del paciente; u [_] otro:

La informacion solicitada se requiere con el fin de (1) asistir en lograr una resolucion a mi queja, y (2)
ayudar que el Programa de Gestion de Calidad de DBH prevenga que sucedan similares problemas en el
futuro.

A Las Agencias Que Reciban Esta Informacion: Esta informacion estéa protegida por leyes estatales y
federales y no deben entregarse a otros que no estén incluidos en esta Autorizacion sin tener una nueva
autorizacion del cliente, a no ser que lo autorice de otra forma la ley. Si usted ha recibido una evaluacion,
tratamiento o referencia a un programa de alcohol y/o drogas, aplica lo siguiente: Esta informacion ha
sido revelada a usted de ciertos registros protegidos por la ley/regla Federal de confidencialidad
(42 CFR, Parte 2). La regla Federal prohibe que usted haga cualquier otro tipo o mayor
revelacion/liberacion de esta informacion, a no ser que sea expresamente/especificamente
permitido por un consentimiento por escrito de la persona que firma esta Autorizacion o como lo
permita la ley/regla Federal (42 CFR, Parte 2). Una Autorizacion general de informacion médica u
otra informacion NO es suficiente para este propdsito. Las leyes/reglas Federales limitan
cualquier uso de informacion para investigar o procesar penalmente a cualquier paciente por

abuso de alcohol o drogas.
(por favor vea el otro lado)
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! a_‘!ﬂ;? Departamento de Salud de la Conducta del Condado de San Bernardino
e AUTORIZACION PARA LIBERAR LA INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD (PHI)

VENCIMIENTO

Esta Autorizacion se vence en [escriba la fechal:

MIS DERECHOS

e Yo me puedo negar a firmar esta Autorizacion. Esto no afectara mi capacidad de recibir tratamiento.
e Tengo el derecho a recibir una copia de esta Autorizacion.

o Hasta donde lo permite la ley, puedo inspeccionar o sino obtener una copia de la informacion de salud
por la que me piden que autorice el uso o revelacion de la misma.

e Yo puedo anular esta autorizacion en cualquier momento, pero debo hacerlo por escrito y presentarla
al domicilio que esta a continuacion:

Mi cancelacion entra en vigor al ser recibida, salvo hasta donde otros hayan actuado dependiendo en
esta Autorizacion.

La informacion revelada por esta Autorizacion podria volver a ser revelada por quien la reciba y el hecho
de volver a revelarla es, en algunos casos, no protegido por la ley de California y podria ya no estar
protegida por la ley federal de confidencialidad (HIPAA).

FIRMA
Fecha; Hora: [ Jam[ Jpm
Firma:

(paciente/representante/conyuge/parte responsable financieramente)

Si la firma otra persona que no es el/la paciente, declare su relacion legal con el/la
paciente:

Testigo:
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