ROI MULTI-PARTITA - FORMULARIO DE DIVULGACION DE INFORMACION CleanSlatel

Outpatient Addiction Medicine

Consentimiento por escrito que autoriza divulgacion de los registros de pacientes con trastornos por consumo de sustancias a multiples partes virtud de 42 CFR Parte 2
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento del Paciente: / /

Por la presente, autorizo libremente a CleanSlate Outpatient Addiction Medicine y sus subsidiarias ("CleanSlate") a divulgar
informacidon y recibir informacién de siguientes destinatarios designados enumerando el nombre de la(s) entidad(es) o
individuo(s) a los que permito que se hagan divulgaciones. Hasta 3 entidades y/o personas pueden figurar en este Consentimiento
de varias partes, asi como su Contacto de emergencia identificado. Ejemplos de entidades o individuos pueden incluir otras
personas significativas o miembros de familia, oficiales de libertad condicional o libertad condicional, tribunales o servicios
legales, servicios infantiles, administradores de casos, farmacias especializadas, hospitales u otras organizaciones o proveedores de
atencion médica (proveedor de atencién primaria, obstetra/ginecélogo, consejero, psiquiatra, etc.).

Nombre de la Entidad o de la Persona Numero de teléfono Numero de fax o direccion de correo
1. ( ) -
2. ( ) 2
3. ( ) -

Nombre del Contacto de Emergencia

4. ( ) y

Revocacion:

Entiendo que este consentimiento puede ser revocado verbalmente o por escrito en cualquier momento, sin embargo, la revocacion no tendra efecto retroactivo
para las divulgaciones que ya se hayan producido. Si revoco o reviso este consentimiento, autorizo especificamente a cualquier persona o entidad mencionada
anteriormente a notificar a la(s) otra(s) entidad(es) o persona(s) que he revocado o revisado este consentimiento. Entiendo que puedo revocar el consentimiento
a cualquiera de las personas o entidades mencionadas anteriormente, permitiendo que el resto de este consentimiento sea valido.

Informacion que debe divulgarse:
Entiendo que registros que se divulgaran o divulgaradn pueden incluir informacion confidencial relacionada con el uso de sustancias, salud mental, enfermedades
de transmision sexual, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y/u otras enfermedades infecciosas.

Autorizo divulgacion de registros pacientes con trastornos por uso de sustancias identificados a continuacion en forma verbal, escrita y electrdnica:

[ JTodos los registros de paciente con trastorno por uso de sustancias

Con la excepcion de los siguientes registros de paciente con trastorno por uso de sustancias (indique las exclusiones a continuacién):

Finalidad de la informacidn que se va a divulgar:
Las divulgaciones se limitaran a la informacién minima necesaria para cumplir con el propdsito declarado de la divulgacion.

[] coordinacién del tratamiento y continuidad de la atencién

|:| Otro propdsito (debe especificar):

Expiracion:

Entiendo que puedo especificar una fecha, evento o condicidn en la que este consentimiento expirard, por lo que dejara de ser valido. Después del alta,
este consentimiento puede permanecer activo durante (90) noventa dias a partir de la fecha del tratamiento inactivo. De lo contrario, el consentimiento
permanecerd activo a menos que se revoque. El plazo no podra exceder de (5) cinco afios. Si esta seccion se deja en blanco, entiendo que este
consentimiento permanecera activo y valido durante (5) cinco aifos a partir de la fecha de la firma.

Fecha de vencimiento: / / -0- Evento/condicién de vencimiento:

Entiendo que los registros de pacienies con irasiornos por uso de sustancias (SUD) estan protegidos por la ley federal, incluidas las regulaciones que rigen
la confidencialidad de los registros de pacientes con SUD, 42 CFR Parte 2 y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA), 45 CFR Parte 160 y
164. 42 CFR Parte 2 prohibe la divulgacion no autorizada de registros de trastorno por uso de sustancias que no pueden divulgarse sin el consentimiento por escrito, a menos
que la ley permita lo contrario. Entiendo que leyes adicionales pueden restringir la divulgacion de informacion relacionada con la salud mental y el VIH.
Entiendo que la redivulgacion, el intercambio o la divulgacidn de los registros autorizados anteriormente pueden ocurrir sin el consentimiento por escrito de
aquellos que reciben registros de acuerdo con este consentimiento, lo que puede resultar en la pérdida de la proteccion de mi privacidad. Entiendo que tengo
derecho a solicitar un informe de las divulgaciones. Entiendo que completar este formulario es voluntario. Entiendo que el tratamiento, el pago, la inscripciéon o la
elegibilidad para los beneficios pueden estar condicionados a que se complete el formulario segun lo permita la ley.

Firma del Paciente Nombre Completo Impreso por el Paciente ~ Fecha de la Firma del Paciente

Segun la solicitud del paciente, un empleado de CleanSlate ayudé al paciente a completar este formulario de consentimiento. Iniciales del Paciente:
Departamento de Cumplimiento Corporativo ¢ 900 Memorial Avenue West Springfield, MA 01089 ¢ Teléfono: 413-788-0100 Ext. 10543 ¢ Fax: 866-576-8050
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