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AUTORIZACION PARA UTILIZAR Y DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

COMPLETE TODAS LAS SECCIONES, FECHE Y FIRME

l. | Voluntariamente por la presente autorizo la liberacién/divulgacién de mi informacién confidencial de mi expediente de salud

como sigue:
NOMBRE DEL PACIENTE/CLIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:
Il. |La informacién debe ser revelada por: Y debe proporcionarse a:
NOMBRE DE LA INSTALACIONES Y DEPARTAMENTO NOMBRE DE LA PERSONA/ORGANIZACION/INSTALACIONES
DIRECCION CIUDAD/ESTADO DIRECCION CIUDAD/ESTADO
NUM, DE TELEFONO NUM. DE FAX (S| ESTA DISPONIBLE) | NUM, DE TELEFONO NUM. DE FAX (S| ESTA DISPONIBLE)

.|El propésito o la necesidad de esta divulgacion es:

[ continuidad del Cuidado O Abogado L Escuela O Discapacidad

O uso personal O Seguranza O otros (especifique)

IV.|La informacion a ser divulgada de mi expediente de salud: [cheque la(s) casilla(s) apropiada(s)]

[ Periodo de eventos desde hasta

L informacién relacionada con: (especifique)

Si desea cualquiera de la siguiente informacidn confidencial que sea divulgada, ponga sus iniciales en la(s) opcién(es)
aplicables a continuacion:
Abuso de alcohol/drogas tratamiento/referencia Tratamiento relacionados con el VIH/SIDA

(Iniciales) (Iniciales)

Enfermedades de transmision sexual Registros de salud mental
(Iniciales) (Iniciales)
Usted no necesita firmar esta autorizacion. Negarse a firmar la autorizacion no afectara su habilidad de recibir servicios de salud
o reembolso de servicios. Negarse a firmar significa que usted no recibira servicios de salud si estos son solamente con el
propésito de proveer informacion de salud a alguien mas y la autorizacion es necesaria para que esta informacion pueda ser
entregada. Su negamiento a firmar esta autorizacion no afectara su ingreso a un plan de salud o elegibilidad para beneficios de
salud, a menos que la informacién autorizada sea necesaria para determinar si usted es elegible para ingresar en un plan de
salud.

Esta autorizacién puede ser cancelada por escrito en cualquier momento. Para cancelar esta autorizacién, envie su peticién por
escrito a: Oficial de Privacidad, Northwest Human Services, 1233 Edgewater ST NW, Salem, Oregén 97304, y mencione que
usted esta cancelando esta autorizacién. A menos que sea cancelada antes, esta autorizacion se vencera en la siguiente
fecha, evento, o condicion:

<

(fecha, evento, o condicién)
Si no se especifico la fecha, evento, o condicidn, esta autorizacion se vencera en un afio a partir de la fecha de firma.
Yo entiendo que la informacién revelada por esta autorizacion, con excepcion de alcoholismo y drogadiccion como se define en

42 CFR Parte 2, puede estar sujeta a re-divulgacion por parte del receptor y ya no puede estar protegido por el Health Insurance
Portability and Accountability Act Privacy Rule [45 CFR Parte 164], y la ley de privacidad de 1974 [5 USC 552a].

He leido y he entendido esta autorizacion.

(Fecha) (Firma del Paciente o Representante Personal) (Descripcion del Representante Personal)
West Salem Clinica Médica West Salem Clinica Dental Total Health Community Clinic Clinica de Salud Mental
1233 Edgewater St NW 1233 Edgewater St NW 180 Atwater Street N 1233 Edgewater St NW
Salem, Oregon 97304 Salem, Oregon 97304 Monmouth, Oregon 97361 Salem, Oregon 97304
Teléfono: (503) 378-7526 Teléfono: (503) 378-7526 Teléfono: (503) 378-7526 Teléfono: (503) 378-7526
Fax: (503) 480-1611 Fax: (503) 480-1595 Fax: (503) 480-1613 Fax: (503) 480-1614
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NONDISCRIMINATION AND
ACCESSIBILITY NOTICE

Discrimination is Against the Law

NWHS complies with applicable federal civil rights laws and does not exclude, deny services to, or otherwise discriminate against any
individual based upon ethnic group identification, race, national origin, religious creed, age, sex, sexual orientation, gender identity
or expression, veteran’s status, color, disability, housing status, educational level, economic status, social class, political beliefs,
linguistic preference, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity in any program or activity.
We provide aids and services, free of charge, in a timely manner, to people with disabilities to communicate effectively with
us, such as:
o Qualified sign language interpreters
o  Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats)
We provide language services, free of charge, in a timely manner, to people whose primary language is not English, such as:
o Qualified interpreters
o Information written in other languages

If you need these services, call (503) 378-7526
If you believe that NWHS has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of race, color, national
origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with the NWHS Risk Officer located at 681 Center St. NW, Salem, OR 97301, Tel.
(503) 588-5828, Fax (503) 588-5852. You can file a grievance in person or by mail, or fax. If you need help filing a grievance, the Risk
Officer is available to help you.
You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, electronically
through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail: attn.: U.S.
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, or
phone 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Espaiiol (Spanish)
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios
gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 1-503-378-7526.

EH2P3Z (Chinese)

TR MBMERZERDY - AOMRBEESESENRE -
BB 1-503-378-7526

=1 0] (Korean)

Fo|: o0 E ALBSHAl = BR, A K|} MH|AE REE

0| 838tA 4= ULLICt 1-503-378-7526H 2 2 H3|of| FAHA| L.
HZ3E (Japanese)

FRBIE: HAZEHEINDBE  BROSEXZEE CHA
WEEIFET - 1-503-378-7526 £ T, BBHEICTIEL S
LY e

Romana (Romanian)
ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de
asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la 1-503-378-7526.

Oroomiffa (Oromo)
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa
afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-503-378-7526.

s\ (Farsi)

Lot 12 0BG g 35 Mg S (2 9SS gyl O 4 S1: 4z
1L, 4sb (s 021,3-503-378-7526 1,5 ulad,

A 'lng (Thai)

Bow: e meaaaunsalgusnmsthumdsynansn lans
w5 1-503-378-7526.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Né&u ban ndéi Tiéng Viét, cé cac dich vu ho tro ngdn ngit mién phi
danh cho ban. Goi s6 1-503-378-7526.

Pycckuii (Russian)

BHMMAHME: Ecnn Bbl roBOpUTE HA PYCCKOM A3bIKe, TO BaM AOCTYMHbI
6ecnnatHble ycnyrv nepesoga. 3BoHuTe 1-503-378-7526.

YKpaiHcbKa (Ukrainian)
YBATA! AKW0 BM pO3MOBAAETE YKPAIHCHKOK MOBOIO, BU MOXKeTe
3BEPHYTUCA A0 6E3KOWTOBHOI CNy:KO6U MOBHOI NigTpumKK. TenedoHyinTte
3a Homepom 1-503-378-7526.
4u,a)! (Arabic)
Dol claddly @ll i 535 4 ol Baclisall Ciland (ol cdalll (S Caaati i€ 1Y) ks ale
.7526-378-503-1 A8 »

i21 (cambodian)

pus: iGAsmysSunw ManTs uhSSwigmmean
IWESAR U SHMGESAINUUITEMY G1 $IaiD 1-503-378-
7526 1

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1-503-378-
7526.

Frangais (French)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous
sont proposés gratuitement. Appelez le 1-503-378-7526.
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