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Administracion de Servicios de Rehabilitacion

AUTORIZACION DE DIVULGACION DE REGISTROS DE RSA
(Incluyendo los Registros Cubiertos por HIPAA)

Yo, la persona o el representante legal que firma a continuacion, por la presente le autorizo a la Administracion de Servicios
de Rehabilitacion (RSA por sus siglas en inglés) el uso o divulgacion de informacién confidencial del cliente con respecto a:

Nombre

También conocido como (alias) / Apellido de soltera

Direccion (Nam., Calle)

Ciudad Estado Caddigo Postal
Fecha de nacimiento Fecha de vencimiento de la autorizacion  Numero de teléfono

La informacion puede ser divulgada y usada por el siguiente:

Nombre: Atencidn:

Direccion (Nam., Calle)

Ciudad Estado Cadigo Postal

Numero de teléfono Numero de fax
Método de entrega solicitado: [ correo [ Verbal ] Recoger [ Correo electrénico [ Fax

Correo electrénico Relacion con el cliente de RSA

La(s) fecha(s) de servicio y el(los) tipo(s) de informacién a usarse o divulgarse son lo siguiente:
[J Notas del caso de RSA

[ Antecedentes médicos

[ Evaluacion de la capacidad funcional

[] Evaluacion vocacional

[ Notas de progreso del proveedor

[ Evaluacion psicoldgica / neuropsicoldgica

] otro

L] otro

[ Todos los expedientes de RSA

El propésito de la divulgacion o uso es:

Vea la pagina 2 para la declaracion de EOE/ADA/LEP/GINA
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» El control de los estatutos federales y estatales limita la divulgacion de informacién confidencial del cliente por parte de
la RSA. Yo comprendo que al firmar esta autorizacién, autorizo la divulgacion de informacion confidencial al destinario
nombrado.

* La RSA puede estar en posesion de una fuente de informacién secundaria que prohibe volverse a divulgar. Esta
informacion puede ser solicitada de la fuente original por medio del cliente.

» Los informes y evaluaciones generados por la RSA estan destinados con el propdsito exclusivo de planear y administrar
a un programa de rehabilitacion individualizado.

* La RSA no aceptara responsabilidad por el uso de esta informaciéon de ninguna otra manera que no sea la prevista y
autorizada por el cliente.

» La informacién confidencial del cliente no podra ser usada por el destinatario para propdsitos no establecidos en esta
autorizacion.

 El destinatario no puede divulgar la informacion confidencial del cliente a otros.
» Sin fecha de vencimiento o condicion especificada, esta autorizacion se vencera a un afio de la fecha que fue establecida.

* Yo entiendo que excepto a la extension que la declaracién autorizada ha sido actuada sobre previo al recibo de cualquier
revocacion , yo puedo revocar esta autorizacion a cualquier tiempo por escrito al RSA.

* Yo entiendo que puedo recibir una copia de esta autorizacion firmada si la solicito.

» Los padres o el tutor legal tiene que firmar esta autorizacion si el solicitante/cliente de la RSA es un menor (menor de los
18 afios).

Firma del solicitante o cliente del RSA Fecha

Firma del padre o representante legal Fecha

Si es firmada por el representante legal, indique su relacién a la persona y proporcione documentacion adecuada para
verificar su autoridad.

[ Padre [ Tutor [ Poder de Abogado [ otro:

Se tiene que proporcionar una copia de este formulario llenado, fechado y firmado al representante legal en nombre de la
persona.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades « Bajo los Titulos VI y VIl de la Ley de los Derechos Civiles
de 1964 (Titulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés),
Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973, Ley contra la Discriminacion por Edad de 1975 y el Titulo Il de la Ley
contra la Discriminacion por Informacidon Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohibe la
discriminacion en la admisién, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religion, sexo, origen,
edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir
que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que,
si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de sefas para personas sordas, un
establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento
tomara cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad,
incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedira entender o participar en
un programa o actividad, por favor informenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad.
Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién adicional sobre esta politica, comuniquese con RSA
1-800-563-1221; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. « Ayuda gratuita con traducciones relacionadas con los servicios del DES
esta disponible a solicitud del cliente. « Available in English on-line or at the local office.
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