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CONSENTIMIENTO DEL CLIENTE PARA DIVULGACION DE INFORMACIÓN

I. INFORMACIÓN DEL CLIENTE

   Nombre del Cliente: _____________________________________________________________

   Fecha de Nacimiento: ________________ Número de Seguro Social: ______________________

   Dirección Del Cliente: ____________________________________________________

                                            ____________________________________________________

                                            ____________________________________________________

   Números de Teléfono: Casa ______________________   Cel _______________________ 

II. INFORMACIÓN QUE  SERÁ UTILIZADA O DIVULGADA
   Fecha del servicio inicial: __________________________

 FORMCHECKBOX 
 Información de Antecedentes Psicológicos     FORMCHECKBOX 
 Historia Social      FORMCHECKBOX 
 Planes de Tratamiento 

 FORMCHECKBOX 
 Notas del Caso     FORMCHECKBOX 
 Resultados de Evaluación Psicológica     FORMCHECKBOX 
 Diagnóstico Psicológico
 FORMCHECKBOX 
 Dependencia/Abuso de Sustancias Químicas     FORMCHECKBOX 
 Medicamentos/ Historia Médica     FORMCHECKBOX 
 Otro: ___________

III. INFORMACIÓN QUE SERÁ UTILIZADA O DIVULGADA A:

    Nombre del Recipiente: ________________________________________________________

    Nombre de la Organización: _____________________________________________________

    Dirección: _____________________________________________

                                 _____________________________________________

                                 _____________________________________________

    Número de Teléfono: ______________________    Número de Fax: ____________________

IV. PROPOSITO DEL USO O DE LA DIVULGACIÓN: ___________________________________

V. Yo autorizo el uso o la divulgación de la información del cliente arriba señalada. Yo entiendo:
· Esta autorización es valida durante el año civil actual, excepto por lo que aquí se indica _____________
· Una fotocopia o fax de esta autorización es tan válida como el original.
· Al firmar esta autorización, doy el permiso completo de divulgar información a todos los proveedores relacionados con mi tratamiento y/o con la afiliación de servicios con IAI durante mi tratamiento con IAI.
· Puedo revocar esta autorización, en cualquier momento, a todas las personas, o alguna en especial, indicadas anteriormente, por medio de una revocación por escrito a Innovative Alternatives, Inc.
· Si revoco esta autorización, la revocación no se aplicará a la información que ya ha sido divulgada en buena fe antes de que la revocación haya sido recibida.
· Si el Recipiente arriba señalado no está protegido por parte de las leyes de privacidad Federales o del estado de Texas, la información podrá no estar protegida bajo estas leyes,  una vez que esta sea divulgada al recipiente, y  podrá ser sujeta a ser divulgada nuevamente por parte del Recipiente antes o después de que dicha Revocación sea  recibida por parte de IAI.
· Posiblemente me será solicitada prueba de identidad y/o prueba de ser el guardián de cualquier menor de edad que traiga a IAI para tratamiento, al momento de ser entregada esta autorización y/o en cualquier futura solicitud  de divulgación de información a personas que no sean nombradas en esta forma de consentimiento.   
· Las limitaciones de esta forma de consentimiento no se aplican a ninguna compañía de seguros o a terceras personas responsables del  pago de mi tratamiento. Al autorizar el uso de mi seguro, automáticamente autorizo la divulgación de cualquier documento que sea requerido en relación con mi tratamiento. Sin embargo, la información normalmente solicitada se limita típicamente a un código de diagnóstico con propósito de cobro.
_____________________________________                         _______________


Firma del Cliente (Padre/Guardián si es menor de edad)*
Fecha
 Si es firmado por un padre/guardián, deben llenarse las líneas de abajo:
Nombre impreso del Padre/Guardián: __________________________________________

Documentación legal entregada para demostrar la Autorización para Actuar a Nombre del Cliente: ______________________________                                                                                     
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