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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION
HEALTH CONFIDENCIAL

Pinellas County

ESTA INFORMACION PUEDE SER DIVULGADA POR:

Persona/lInstitucién: Teléfono

Direccion: Numero de Fax:
ESTA INFORMACION PUEDE SER DIVULGADA A:

Persona/lInstitucién: Teléfono:

Direccion: Numero de Fax:

Otro método de comunicacién:

INFORMACION A SER DIVULGADA: (ponga sus iniciales en la seleccion deseada)

Historial Clinico General, incluyendo ETSy TB Notas de Progreso ____ Historial médico y Resultados de los Examenes Fisicos
Vacunas Planificacion Familiar Archivos Prenatales Consultas Médicas
Informes de Prueba Diagnéstica (Especificar el tipo de prueba)

Otros: (Especificar)

Expreso aqui mi consentimiento para dar a conocer informacion relacionada con: (ponga sus iniciales en la
seleccion deseada)

___Resultados de examen del VIH no hechos para propdsito de tratamiento
__Expediente de Abuso de Substancia Notas Psiquiatrias, Psicoldgicas o de Psicoterapia
___Intervencién Temprana wiIC

PROPOSITO DE LA DIVULGACION:

Continuar tratamiento médico Uso Personal Otro (especificar)

FECHA DE EXPIRACION: Esta autorizacion expira (ponga fecha o acontecimiento) . Yo entiendo que si no especifico fecha
de expiracion o algln acontecimiento, esta autorizacion expirara en doce (12) meses a partir de la fecha en que fue firmada.

RE-DIVULGACION: Entiendo que una vez que la informacion indicada anteriormente es revelada, ésta puede ser divulgada nuevamente por la
persona/servicio que la recibi6 y que dicha informacion puede no estar protegida por las regulaciones o leyes federales de privacidad.
CONDICIONES: Yo entiendo que el llenar esta autorizacidn es algo totalmente voluntario y me doy cuenta que el tratamiento no me sera negado
si yo me rehuso firmar este formulario.

ANULACION: Entiendo que tengo el derecho a anular en cualquier momento esta autorizacion. Yo entiendo que si anulo esta autorizacion, ésta
debe ser por escrito y presentada al departamento de historial clinico. También entiendo que esta anulacion no afecta la informacion que ya se ha

dado a conocer como respuesta a esta autorizacion. Yo entiendo que esta anulacién no afecta la informacion para mi compafiia de seguros, Medicaid

y Medicare.
Firma del Cliente/Representante Legal Fecha
Escriba su Nombre Relacion del Representante Legal con el Cliente
Testigo Fecha
Client Name:
ID#:
DOB:
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Florida AUTHORIZATION TO DISCLOSE
HEALTH CONFIDENTIAL INFORMATION

Pinellas County

INFORMATION MAY BE DISCLOSED BY:

Person/Facility: Phone #:
Address: Fax #:
INFORMATION MAY BE DISCLOSED TO:

Person/Facility: Phone #:
Address: Fax #:

Other method of communication:

INFORMATION TO BE DISCLOSED: (Initial Selection)

General Medical Record(s), including STD and TB Progress Notes History and Physical Results
Immunizations Family Planning Prenatal Records Consultations

Diagnostic Test Reports (Specify Type of test(s))

Other: (specify)

I specifically authorize release of information relating to: (initial selection)
HIV test results for non-treatment purposes Substance Abuse Service Provider Client Records

Psychiatric, Psychological or Psychotherapeutic notes Early Intervention wIC

PURPOSE OF DISCLOSURE:
Continuity of Care Personal Use Other (specify)
EXPIRATION DATE: This authorization will expire (insert date or event) .l understand that if | fail to specify an expiration

date or event, this authorization will expire twelve (12) months from the date on which it was signed.

REDISCLOSURE: | understand that once the above information is disclosed, it may be redisclosed by the recipient and the information may not
be protected by federal privacy laws or regulations.

CONDITIONING: | understand that completing this authorization form is voluntary. | realize that treatment will not be denied if | refuse to sign
this form.

REVOCATION: | understand that | have the right to revoke this authorization any time. If | revoke this authorization, I understand that | must do
so in writing and that | must present my revocation to the medical record department. | understand that the revocation will not apply to information
that has already been released in response to this authorization. | understand that the revocation will not apply to my insurance company, Medicaid
and Medicare.

Client/Representative Signature Date
Printed Name Representative’s Relationship to Client
Witness (optional) Date
Client Name:
ID#:
DOB:
DH 3203, Approved November 2008 Original: ToFile Copy: To Client Copy: To Accompany Disclosure

(Stock Number: 5744-000-3203-1)



