Departamento de Educacion del Estado de Maryland

Division de Servicios de’RehabiIitacién
SOLICITUD de INFORMACION CONFIDENCIAL

Entregar a:

Teléfono de oficina:
Fax de oficina:

A:
Nombre del proveedor:
Domicilio del proveedor:

REF.:
Nombre del consumidor:
Domicilio del consumidor:
Numero de Seguro Social del consumidor:
Fecha de nacimiento del consumidor:

El divulgar o la divulgacioén significa la comunicacion de informaciéon personal acerca de un
solicitante o persona elegible para servicios de rehabilitacion vocacional o la revelacion de
expedientes conteniendo informacion personal sobre un solicitante o persona elegible para
servicios de rehabilitacién vocacional. COMAR 13A.11.06.02B(3).

Mi firma mas abajo autoriza a la fuente arriba mencionada a divulgar a la Divisién de Servicios
de Rehabilitacion (DORS) la siguiente informacién de salud protegida (PHI) y/o cualquier otra
informacion confidencial, la cual podra incluir:

¢ Informacién con respecto a tratamiento, hospitalizacién y/o cuidado en consultorio externo para mis
problemas de salud, incluyendo resumenes e informes sobre cuadro(s) psicolégico(s) o
psiquiatrico(s) (con la excepcion de “notas de psicoterapia” tal como se definen los mismos en 45
CFR 164.501), abuso de drogas, alcoholismo, anemia falciforme, infeccion con virus de
inmunodeficiencia humana (HIV), sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o pruebas de
HIV/AIDS, o enfermedades de transmision sexual; y ademas

¢ Informacion sobre la manera en que mi(s) problema(s) de salud afectan mi habilidad para realizar
actividades en mi vida diaria y en mi vida laboral:

[] Evaluacion de la salud del comportamiento [] Evaluacion de la salud fisica
[ ] Resumenes de ingreso / salida de hospital [] Antecedentes sociales
[] Informes psicoldgicos / psiquiatricos [] Documentacién médica
[ ] Certificados de estudios / informes escolares [ ] Registros de seguro social
[] Status con respecto al boleto para trabajar [ ] Documento de egreso de escuela secundaria
[ ] Otros:
MSDE-DORS-RS-2a:12/18 Solicitud de informacién confidencial Pagina 1 de 2

Consulte a su consejero de la DORS si desea obtener este formulario en Braille, en disco o en algun otro formato.




Autorizo la divulgacion de esta informacion para los siguientes propésitos:
[] Para determinar si estoy en condiciones de recibir servicios y/o determinar los servicios de
rehabilitacién que correspondan
[ ] A mi solicitud

Fechas de servicios:

Mi firma indica que tengo conocimiento de las politicas y procedimientos de la DORS con
respecto a la confidencialidad y divulgacion de registros, y que ademas tengo conocimiento de
que este consentimiento se puede revocar por escrito en cualquier momento. Mi firma también
implica que he leido y/o me han explicado la informacion consignada anteriormente y que he
comprendido dicha informaciéon. Acepto que una copia de la presente autorizacion, incluyendo
una copia electrénica, pueda tener la misma autoridad que la original. Comprendo que puedo
solicitar una copia de este formulario.

Yo entiendo que firmando este formulario es de manera voluntaria, pero no firmandolo o
revocandolo antes de que DORS reciba la informacién necesaria, pudiera prevenir una
determinacion puntual de elegibilidad para la rehabilitacién vocacional o los servicios
apropiados de rehabilitacién vocacional. DORS no es una entidad cubierta como es definida
por 45 CFR 160.103 y esta autorizacion no esta relacionada al tratamiento individual, pago,
inscripcion en un plan de salud o elegibilidad para beneficios de un plan de salud como es
descrito en 45 CFR 164.508(c)(2).

Comprendo que la firma de este formulario es un acto voluntario, pero que el hecho de no
firmarlo, o de revocarlo antes de que la DORS reciba la informacién necesaria, podria afectar
negativamente la determinacién oportuna de mi elegibilidad o de servicios apropiados.

Este consentimiento, a menos que fuera revocado por mi por escrito, sera:
[] Valido durante mas de 45 dias y continuando a partir de la fecha de la firma mientras recibo
servicios de rehabilitacion de la DORS;
[] Valido durante 45 dias a partir de la fecha de la firma; o
[ ] Tiene fecha de vencimiento el:

Firma de la Persona / Representante y fecha de la firma:

Firma del personal de la DORS y fecha de la firma:

La informacién suministrada pasara a formar parte del registro de la DORS de servicios para el
individuo. La DORS no es un plan de salud ni un proveedor de cuidado de la salud; si la DORS
vuelve a divulgar la PHI, es posible que la informacion revelada ya no esté protegida por la
clausula de privacidad de 45 CRF parte 164 exigida por la Ley de Portabilidad y Exigibilidad del
Seguro de Salud [Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA)], pero es
probable que esté protegida por la legislaciéon de Maryland. Sin embargo, la DORS sélo volvera
a divulgar dicha PHI y/u otra informacién confidencial de conformidad estricta con las leyes y
reglamentaciones federales y estatales de aplicacion. La informacién que la DORS crea que
pueda ser perjudicial para el individuo sélo sera divulgada al representante de ese individuo.
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