OVR-15a (09/2016)			  
Departamento para Inversión en la Mano de Obra
Oficina de Rehabilitación Vocacional

AUTORIZACIÓN POR LA REVELACIÓN DE INFORMACIÓN
PERSONAL O DE SALUD PROTEGIDA
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack][bookmark: Text4]RE:	     	NSS:	     
Nombre del consumidor		
[bookmark: Text2]	     
[bookmark: Text5]	Dirección	Fecha de Nac.:      
[bookmark: Text3]	     
	Ciudad, Estado, Código Postal

1. [bookmark: Text17]Yo,      	, por la presente autorizo la revelación de 
Nombre del consumidor
información personal o de salud protegida sobre mí por:

	[bookmark: Text6]Nombre de la Entidad Cubierta:        

	[bookmark: Text7]Dirección:       

	[bookmark: Text8]Ciudad, Estado, Código Postal:      



Yo entiendo que al firmar este formulario no interferirá en mi tratamiento, pago, matriculación ni elegibilidad por beneficios de este proveedor.

2. La información de salud protegida será revelada a: 	
Oficina de Rehabilitación Vocacional de Kentucky
	[bookmark: Text9]Nombre del Consejero:       

	[bookmark: Text10]Dirección de la Oficina:       

	[bookmark: Text11]Ciudad, Estado, Código Postal:       


Yo entiendo que el uso y propósito de esta revelación es la determinación de mi elegibilidad por y/o la naturaleza y alcance de los servicios de rehabilitación vocacional por mi parte. 

3. El tipo específico de información revelada será: 
[bookmark: Text12]     
[bookmark: Text13]     
[bookmark: Text14]     
[bookmark: Text15]     

4.	Si la información es pedida de un caso de tratamiento por alcohol o narcóticos,  
aplica el 42 CFR Parte 2, Confidencialidad de Registros de Pacientes de Abuso a Alcohol y Narcóticos:  Esta información le ha sido revelado de registros protegidos por las reglas de confidencialidad Federales. Las reglas Federales le prohíben hacer ninguna revelación adicional de esta información a menos que sea permitido expresamente por escrito por la persona a quien pertenece o si sea de otra forma permitido por 42 CFR Parte 2. Una autorización general por la revelación de datos médicos u otros datos NO es suficiente por este propósito. Las reglas Federales restringen todo uso de los datos para investigar o perseguir al paciente de abuso a alcohol o narcóticos por actos criminales.

5. Este formulario autoriza la divulgación de información médica, incluyendo información relacionada con el VIH. Usted puede optar por liberar solamente su información no-VIH de la salud, la información sólo relacionada con el VIH, o ambos. Su información puede ser protegida por la privacidad leyes federales y estatales. La información confidencial relacionada con el VIH es cualquier información que indica que una persona ha tenido una prueba relacionada con el VIH, o tiene la infección por VIH, enfermedades relacionadas con el VIH o el SIDA, o cualquier información que podría indicar que una persona ha sido potencialmente expuesto al VIH. Bajo la ley de Kentucky, con las excepciones que en KRS 214.181, la información relacionada con el VIH sólo se puede dar a las personas que permiten tener que mediante la firma de un comunicado por escrito.
[bookmark: Check1][bookmark: Check2]|_| La información no relacionada con el VIH/SIDA |_| información relacionada con el VIH/SIDA
[bookmark: Check3]|_| Tanto

6. Cualquier persona que recibe información de salud protegida sobre la salud mental o la dependencia química es prohibido por KRS 304.17A-555 revelar tal información sin mi consentimiento específico y por escrito. 

7. Sin embargo, entiendo que cierta información de salud protegida usada o revelada pueda ser sujeta a la re-revelación por la persona o clase de personas o entidad que la recibe, y en tal caso ya no sería protegida por las directrices federales de privacidad. 

8. La información revelada a la Oficina de Rehabilitación Vocacional será mantenida confidencial y será usada solamente en la administración del programa de rehabilitación vocacional del individuo identificado. La información personal o de salud protegida que la Oficina de Rehabilitación Vocacional ha obtenido de otra agencia u organización puede ser revelada solamente bajo las condiciones establecidas por esa agencia u organización.  

9. Yo puedo revocar esta autorización al avisarle a la Oficina de Rehabilitación Vocacional por escrito de mi deseo de revocarla. Sin embargo, entiendo que toda acción ya tomada dependiente de esta autorización no puede ser revertida y que mi revocación no afectará a esas acciones.

10. [bookmark: Text16]Esta autorización se vence el       	, lo cual son seis (12) meses o el ano uno a partir de la fecha de mi firma abajo.
 
Yo he leído y entiendo esta autorización y doy mi consentimiento informado al uso y revelación de mi información de salud protegida.


Firma del Individuo	Autoridad o Relación del	FECHA	
O, Tutor Legal o 	Representante
Representante Personal	


Testigo  (Si es Requisito)	FECHA



El Consejo de Ministros de Educación de Kentucky, Departamento de Inversión Laboral, Oficina de Rehabilitación Vocacional no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad, religión, tipo de discapacidad, información genética, estado civil, orientación sexual, identidad de género, la ciudadanía, el embarazo, la condición de veterano, o cualquier otra condición protegida por la ley aplicable.
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