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i NC HEALTH CHOICE
DESIGNACION DE REPRESENTANTE AUTORIZADO

Si el beneficiario de Health Choice es menor de 18 arios, llene esta seccion:

Yo, , actuando en nombre de

(Nombre del representante legal del beneficiario) (Nombre del beneficiario de Health Choice)

en calidad de
(Autoridad para actuar en nombre del beneficiario, p. ej., padre o madre de un menor de edad, apoderado legal)

por medio de la presente autorizo a

(Nombre del Representante Autorizado)

(Direccion y nimero de teléfono del Representante Autorizado)

a actuar como Representante Autorizado en nombre del beneficiario de Health Choice nombrado
anteriormente.

Si el beneficiario de Health Choice tiene 18 afios, llene esta seccion:

Yo, , por medio de la presente autorizo a
(Nombre del beneficiario de Health Choice) (Nombre del Representante Autorizado)

(Direccién y nimero de teléfono del Representante Autorizado)

a actuar como Representante Autorizado en mi nombre.

Entiendo que el Representante Autorizado:
e podra hablar en nombre del beneficiario acerca de la participacion del beneficiario en el
programa Health Choice;
e podra ver y/o hablar sobre cualquier informacion contenida en el expediente del beneficiario
que se relacione con la participacion del beneficiario en el programa Health Choice; y
e podra recibir informacion de salud protegida segun se detalla en la Autorizacion para Divulgar
Informacion de Salud adjunta.

Entiendo que puedo revocar esta Designacion de Representante Autorizado en cualquier momento por
medio de una notificacion a la Division de Asistencia Médica.

Firma: Fecha:
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DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE CAROLINA DEL NORTE
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD

Nombre del Cliente Fecha de Nacimiento
N.° de Identificacion de NCHC N.° del Seguro Social del Cliente (Opcional)
Yo por medio de la presente autorizo a

(Cliente o Representante Personal)
a divulgar informacion de salud especifica

(Nombre del Proveedor/Plan)
de los registros del cliente nombrado anteriormente a:

(Nombre/Direccién/Teléfono/Fax del Destinatario)

con el o los fines especificos:

Informacidn especifica que se divulgara:

Entiendo que esta autorizacion vencera en la siguiente fecha, evento o condicién:

Entiendo que si no especifico una fecha de vencimiento o condicion, esta autorizacion tendra validez durante el periodo
necesario para cumplir su funcién durante un plazo maximo de un afio, excepto por la divulgacidon de transacciones
financieras, donde esta autorizacion tiene una validez indefinida. También entiendo que puedo revocar esta autorizacion en
cualquier momento y que deberé firmar la Seccién de Revocacion en el reverso de este formulario. Asimismo entiendo que
cualquier accidn realizada en virtud de esta autorizacidn antes de la fecha de rescision es legal y vinculante.

Entiendo que mi informacién no podra estar protegida de volver a ser divulgada por el solicitante de la informacién. No
obstante, si esta informacion esta protegida por las Normas Federales de Confidencialidad sobre el Abuso de Sustancias, el
receptor no podra volver a divulgar dicha informacion sin otra autorizacién por escrito de mi parte a menos que asi lo
disponga otra ley estatal o federal.

Entiendo que si mi registro contiene informacidn relacionada con la infeccion por VIH, SIDA o afecciones relacionadas
con el SIDA, el abuso de alcohol, el abuso de drogas, afecciones psicolégicas o psiquiatricas, 0 examenes genéticos, esta
divulgacion incluira dicha informacion.

También entiendo que puedo negarme a firmar esta autorizacion y que mi negativa a firmarla no afectara mi capacidad para
obtener tratamiento, pago de servicios ni mi elegibilidad para beneficios. Sin embargo, si un servicio es solicitado por una
persona o entidad que no es un proveedor de tratamiento (p. €j., una compafiia de seguros) con el Gnico de fin de crear
informacion de salud (p. €j., un examen fisico), es posible que dicho servicio sea denegado si no se da autorizacion. Si el
tratamiento esta relacionado con una investigacion, puede ser denegado si no se da autorizacién.

Asimismo entiendo que puedo solicitar una copia de esta autorizacion firmada.

(Firma del Cliente) (Fecha) (Testigo, Si es Obligatorio)
(Firma del Representante Personal) (Fecha) (Parentesco/Autoridad del Representante
Personal)

Fkkhhhkhhhk

NOTA: Esta Autorizacioén se revoco en

(Fecha) (Firma del Personal)
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SECCION DE REVOCACION

Por medio de la presente solicito que esta autorizacion para divulgar informacién de salud de

(Nombre del Cliente)

firmada por en
(Escriba el Nombre de la Persona que Firmoé la Autorizacion) (Ingrese la Fecha de la Firma)

sea rescindida, a partir de . Entiendo que cualquier accion realizada en virtud de esta autorizacion antes
(Fecha)

de la fecha de rescision es legal y vinculante.

(Firma del Cliente) (Fecha) (Firma del Testigo) (Fecha)
(Firma del Representante Personal) (Fecha) (Parentesco/Autoridad del Representante
Personal)

SECCION DE REVOCACION VERBAL

Por medio de la presente, doy fe de la solicitud verbal de la revocacion de esta autorizacion que hizo

(Nombre del Cliente o Representante Personal)

en . El cliente o su representante personal fue informado de que cualquier accion
(Fecha)

realizada en virtud de esta autorizacion antes de la fecha de rescisién es legal y vinculante.

(Firma del Personal) (Fecha) (Firma del Testigo) (Fecha)
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