
Millhill Child & Family Development 

Clínica Ambulatoria; programa para adultos
Autorización para la divulgación de su información personal de la salud
(Revisado en octubre de 2016)

Nombre del cliente: _____________________________________  
Fecha de nacimiento: __________________

Nombre del poder legal: _______________________

Fecha de la autorización: _________________

(Solo si el formato “UNABLE TO ACT AS LEGAL CONSENTER OF SELF- ADVANCED DIRECTIVE” esta llenado y sometido)

El cliente (o su poder legal) da el consentimiento a : 
Millhill Child & Family Development
Outpatient Clinic:  Adult Counseling Program

802 Prospect Street

Trenton, NJ., 08618

Para obtener: _____        divulgar: ______       información relacionada al siguiente (selecciona los que aplican):
___ Historia medica
___ Planes de tratamiento
___ Resumen del tratamiento /progreso 
___ Historia psiquiátrica 
___ Historia de la medicación 
___ Asistencia y cooperación 
___ Pruebas psicológicas 
___ Pruebas de laboratorio 
___ Evaluación psiquiátrica 
___ Registros de admisión 

___ Evaluación de trabajo social 
___ VIH/SIDA 
___ Diagnósticos
___ Historia de servicios 

___ Reportes de comportamiento 
___ Historia de cliente 
___ Información judicial 
___ Otro
DE/PARA:
Nombre de contacto: ________________________________________________________

Organización: __________________________________________________________

Dirección: _________________________________________________________

Ciudad, Estado, Código Postal __________________________________________________________

Teléfono: ________________________
Fax: ______________________
Email: ______________________

El propósito de la divulgación es: 
____ Manejo del caso
 ____  Cumplimiento del tratamiento
___________________________ (otro)

Esta información puede ser compartido:  ____ según necesidad     ____ una sola vez
Vencimiento de la autorización:
Yo entiendo que tengo el derecho a revisar cualquier información que se divulgará según las provisiones de  NJAC 10:37-613 G3.4 que indican el respecto al acceso a los expedientes de los clientes.  Entiendo el propósito de esta autorización y que puedo revocarla en cualquier momento.  Entiendo que esta autorización se vencerá automáticamente un año después de la fecha de en que esta autorización fue firmada.   En el caso de la terminación de los servicios, entiendo que esta autorización se vencerá cuatro meses después de la fecha de la terminación.
______________________________________________________________________________________________

Nombre del cliente 








Fecha
______________________________________________________________________________________________

Firma del cliente








                Fecha
Firma del poder legal ( solo si el formato de directivas avanzadas esta llenado y sometido)
Fecha 
Firma del testigo/terapeuta







Fecha
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