** Siempre se solicita la coordinacion de la atencion con los proveedores de atencion primaria **

Kids On Up Psychotherapy, Inc.
101 Conner Drive, Suite 203 ; Chapel Hill , NC 2751 4
Teléfono: (919) 240-5548 Fax: (919) 525-1900

AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA USO Y DIVULGACION DE
INFORMA CION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

** Siempre se solicita la coordinacion de la atencion con los proveedores de atencion primaria **

YO, , autorice Kids On UP Psychotherapy, I

Escriba el nombre del paciente / cliente
para divulgar y / u obtener la siguiente PHI ( Ponga sus iniciales al lado del articulo)
[ 1 Miregistro completo [ ] Resumen de la evaluacion / tratamiento
[ ] Informe de prueba [] Informacién necesaria para presentar un seguro [ | VIH / SIDA [ ] Abuso de
sustancias
*% [ ] Coordinacion de la atencion [] Otros

Esta informacion s6lo debe divulgarse y / u obtenerse de:

Teléfono: Fax: Correo electronico:

Solicito esta divulgacion de informacion por los siguientes motivos ( Ponga sus iniciales al lado del articulo )
[1 A peticion mia [] Consulta legal
[] Presentacion de reclamos de seguro [] Transferencia de atencién

** [] Coordinacion de la atencion [] Otros:

Esta autorizacion permanecerd vigente hasta (hasta 1 afno desde la

autorizacion)
[] Rechazo la autorizacion

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacidén, por escrito, en cualquier momento enviando
dicha notificacidén por escrito a Kids On Up Psychotherapy, Inc. Sin embargo, entiendo que cualquier
revocacién no serd efectiva en la medida en que Kids On Up Psychotherapy, INC. haya tomado medidas
basdndose en la autorizacidén o si esta autorizacidn se obtuvo como condicidn para obtener cobertura de
seguro y el asegurador tiene el derecho legal de impugnar un Reclamacién.

Entiendo gque Kids On Up Psychotherapy, Inc. generalmente no puede condicionar los servicios psicolégicos o
psiquidtricos al firmar mi autorizacidén, a menos que los servicios son proporcionados a mi con el
propdsito de crear informacién de salud para un tercero.

Entiendo que la informacidén utilizada o divulgada de conformidad con la autorizacidén puede estar sujeta a
una nueva divulgacidén por parte del destinatario de mi informacién y ya no estd protegida por la Regla de
Privacidad de HIPAA

Firma del cliente o guardidn / representante autorizado (indicar relacion) Fecha
** Siempre se solicita la coordinacion de la atencion con los proveedores de atencion primaria **



