M Autorizacion para la divulgacion

mercy care de notas de psicoterapia

Utilice este formulario si desea que su proveedor de atencidon de salud mental comparta
sus notas de psicoterapia con Mercy Care Plan.

Su proveedor de atencion de salud mental elabora las notas de psicoterapia. Estas
constituyen registros de las conversaciones que mantiene con su proveedor de atencion
de salud mental durante las sesiones de asesoramiento. Su proveedor de atencién de
salud mental guarda estas notas separadas de sus registros meédicos.

1. ¢Quién es el miembro de Medicaid?

Nombre Apellido Inicial del
segundo nombre

Numero de identificacion de miembro | Fecha de nacimiento Numero de teléfono
(MM/DD/AAAA)

Calle

Ciudad, estado y cédigo postal

2. Yo autorizo a este proveedor de atencion de salud mental a compartir mis notas
de psicoterapia.
Proveedor de atencion de salud mental Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y codigo postal

3. Yo autorizo a esta persona o compaiiia a recibir mis notas de psicoterapia.
Nombre de la persona o de la compafiia Numero de teléfono

Mercy Care'
Calle

Ciudad, estado y cédigo postal

1 AVISO PARA LOS DESTINATARIOS DE LA INFORMACION:

La informacion divulgada a Mercy Care sobre ciertas afecciones, como tratamiento por abuso de alcohol
o drogas, VIH/SIDAy otras enfermedades de transmision sexual, informacion sobre salud conductual

e informacién sobre marcadores genéticos esta protegida en virtud de diversas leyes federales

“Mercy Care” también incluye las subsidiarias, las filiales, los empleados, los agentes y los
subcontratistas de Mercy Care.
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y estatales que prohiben que Mercy Care divulgue aun mas esta informacion sin el consentimiento
expreso por escrito de la persona a quien pertenece o conforme a lo permitido por dichas leyes.
Cualquier divulgacion no autorizada que infrinja las leyes estatales o federales puede resultar en multas,
sentencia de prision o ambas sanciones. Una autorizacion general para la divulgacion de informacion
médica o de otro tipo NO constituye el consentimiento suficiente para la divulgacion de este tipo de
informacion. La norma federal del Titulo 42 del CFR Parte 2 restringe el uso de la informacién divulgada
para investigar o procesar penalmente a un paciente que haya exhibido abuso de alcohol o de drogas.

4. ;Por qué divulga estas notas de psicoterapia?

Motivo/propésito:

Brindo autorizacién para divulgar unicamente las notas de psicoterapia. Comprendo que estas notas
pueden contener informacién de atencion médica o tratamiento por abuso de sustancias. Ademas,
pueden incluir informacion sobre hechos de violencia doméstica, VIH/SIDA u otras enfermedades de
transmision sexual o contagiosas, como también informacion sobre cualquier tratamiento que puedan
haber brindado otros proveedores de atencion médica.

5. Las notas de psicoterapia que autorizo corresponden a las siguientes fechas de servicio:

Al firmar a continuaciéon, comprendo y acepto lo siguiente:

* Puedo solicitarle al proveedor de atencion de salud de mental que figura en la Seccion 2 que
retire mi autorizacion.

* Siretira su autorizacion, no recuperara la PHI que ya hayamos recibido.
®* Mi posibilidad de inscribirme al seguro no cambiara si no firmo este formulario.

® Cualquiera que obtenga mi informacioén podria compartirla con otras personas. Eso significa que
las leyes podrian no proteger mi informacion.

* Puedo solicitar una copia de esta autorizacion por escrito a la direccion que figura en la
Seccion 3 de este formulario.

ATENCION:

Debo firmar este formulario si ocurre algo de lo siguiente.
* Tengo 18 afos 0 mas.
®* Tengo menos de 18 anos y estoy casado/a o emancipado/a.
®* Mi estado me permite recibir tratamiento, incluso si mis padres o tutor legal no estan de acuerdo.
®* Mis notas de psicoterapia que se van a divulgar pueden incluir una de las siguientes afecciones:

- Diagnostico o tratamiento de trastornos por abuso de sustancias

- Salud mental

- Enfermedades de transmisién sexual (incluidos VIH/SIDA)

- Salud reproductiva (incluidos métodos anticonceptivos, atencion prenatal y aborto)
- Salud médica general y salud dental

“Mercy Care” también incluye las subsidiarias, las filiales, los empleados, los agentes y los

subcontratistas de Mercy Care. .
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6. Firma del miembro o del representante autorizado.
Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

Si un representante legal firmé este formulario, describa la relacién que los vincula: (padre, tutor legal,
apoderado, representante personal)

Representante autorizado significa que usted cuenta con evidencia legal que indica que puede actuar
en nombre de esta persona.

Un representante firma en nombre de una persona que, legalmente, no puede firmar por si misma. Si el
miembro es menor de 18 afos, el padre o tutor legal debe firmar en nombre del menor. Si usted es un
representante, cuando firma este formulario, debe enviar la evidencia legal que indica que puede actuar
en nombre de esta persona.

¢ Tiene alguna pregunta? Nosotros podemos ayudarlo. Llame a Mercy Care al 800-624-3879.

Firme y envie este formulario completo

a la direccion que figura debajo: Mercy Care
Privacy Officer or Coordinator
4500 E. Cotton Center Blvd.
Phoenix, AZ 85040

“Mercy Care” también incluye las subsidiarias, las filiales, los empleados, los agentes y los

subcontratistas de Mercy Care. .
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Aviso de no discriminacion

Mercy Care cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por cuestiones
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Mercy Care no excluye a las personas ni las
trata de manera diferente por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Mercy Care:

* Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con
discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con
nosotros, como los siguientes:

o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados

o Informacidén escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles y otros formatos)

* Brinda servicios de idiomas gratuitos a las personas cuya lengua
materna no es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados

o Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros
formatos, servicios de traduccion u otros servicios, llame al numero que
aparece en su tarjeta de identificacion o al 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Si considera que Mercy Care no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de alguna otra manera
por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante
nuestro coordinador de Derechos Civiles a la siguiente direccion:

Direccioén: Attn: Civil Rights Coordinator
4500 East Cotton Center Boulevard
Phoenix, AZ 85040

Teléfono: 1-888-234-7358 (TTY 711)
Correo electrénico:  MedicaidCRCoordinator@mercycareaz.org

Puede presentar una queja en persona o por correo postal o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, nuestro coordinador de Derechos Civiles esta disponible para brindarle ayuda.

También puede presentar un reclamo de derecho civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos por via electrénica a través del portal
de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf;
o bien, puede hacerlo por correo electrénico o por teléfono a: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201,
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de reclamo estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
86.03.322.1-AZ

“Mercy Care” también incluye las subsidiarias, las filiales, los empleados, los agentes y los

subcontratistas de Mercy Care. .
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Multi-language Interpreter Services

ENGLISH: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
the number on the back of your ID card or 1-800-385-4104 (TTY: 711).

SPANISH: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al
ndimero que aparece en el reverso de su tarjeta de identificaciéon o al 1-800-385-4104 (TTY: 711).

NAVAJO: Dii BAA AKSNINIZIN: Dii bee yanitti'go, saad bee akd’anida'awo’'dee’, t'aa jik’'eh, éi
na hold. Ninaaltsoos nitt'izi bee néehozinigii bine'deé’ beésh bee hane'i bikd'igii bee hodiilnin
doodago 1-800-385-4104 (TTY: 711) hdlne’ dooleet.

CHINESE: {¥ & : AN &Ml RS 5L, LB 555 S RIIRG, FEECEEN 1D
A5 I AR RA B 1-800-385-4104 (TTY: 711),

VIETNAMESE: CHU Y: néu ban néi tiéng viét, cé cac dich vu ho tro ngdn ngt? mién phi danh cho ban. Hay goi s6
c6 & mat sau thé id clia ban hodc 1-800-385-4104 (TTY: 711).

ARABIC: —‘PJ‘“ eﬂ_)ﬂ JL: J.A.ll LJ‘A_AH_I sS4 _)51JJJ mjﬂh sac lidd) Chland Lﬂj s4_u_)_1_“ ‘L:.UL' Shaat K 'I_‘.\ 4.):}3_‘1&
(711 ;2S5 anall) 1-800-385-4104 Je sl dpasil) clilla, Cals

TAGALOG: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng wikang Tagalog, mayroon kang magagamit na mga libreng serbisyo
para sa tulong sa wika. Tumawag sa numero na nasa likod ng iyong ID card o sa 1-800-385-4104 (TTY: 711).

KOREAN: Z=0|: ot= 0| S AH8OtA|= B7, A X|H MH|A S 22 2 0[80td = AS LI 7512 ip 7t = S HO
U= S Z1L}1-800-385-4104 (TTY: 711) HHO 2 AHEISH FAA| Q.

FRENCH: ATTENTION: si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le numéro indiqué au verso de votre carte d’identité ou le 1-800-385-4104 (ATS: 711).

GERMAN: ACHTUNG: Wenn Sie deutschen sprechen, kdnnen Sie unseren kostenlosen Sprachservice nutzen.
Rufen Sie die Nummer auf der Riickseite lhrer ID-Karte oder 1-800-385-4104 (TTY: 711) an.

RUSSIAN: BHUMAHMUE: ecnn Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM si3blKe, BAM MOTYT NpeaocTaBuUTb becniaTHble yCayru
nepesoga. [o3BOHMUTE NO HOMEpPY, YKa3aHHOMY Ha 0b6paTHOM CTOPOHE Ballen MAEHTUPUKALNMOHHOM KapTOUKMK,
nnn no Homepy 1-800-385-4104 (TTY: 711).

JAPANESE: TR FEIE:AAFEE BHFICH 57713, EBHTERYFR— bDOY - X% ZFRWIZITET,
IDH— REERDBFES. F7-131-800-385-4104 (TTY: 711) F TTEE C 72 & Ly,

PERSIAN:  o_led b 2050 a1y i (Al ) S Sladd ap 28l 8 e 801 ) g s 288 (oo Cisma e Sl 3 40 R
s el (TTY: 711) 1-800-385-4104 > )led L L Jlulid O IS Culy paoadi iz o

SYRIAC: g e Wan o @l ) uabes <slor (Kl Kheme b (<atoe Wbt cone <heouas
(711.,%%) 1-800-385-4104 o< \howscma
SERBO-CROATIAN: OBAVESTENIJE: Ako govorite srpski, usluge jezicke pomo¢i dostupne su vam besplatno.

Pozovite broj na poledini vase identifikacione kartice ili broj 1-800-385-4104 (TTY — telefon za osobe sa
oStecenim govorom ili sluhom: 711).

SOMALI: FEEJIGNAAN: Haddii af-Soomaali aad ku hadasho, adeegyada gargaarka lugadda, oo bilaash ah, ayaad
heli kartaa. Wac lambarka ku goran dhabarka dambe ee kaarkaaga agoonsiga ama 1-800-385-4104 (Kuwa
Magalka ku Adag 711).

THAL: diaa255¢39: tnuwane g aadunsalduinissiamifanionie levs
InsfinsanutauiagiNUiadlng ID 19 13aUNILLaD 1-800-385-4104 (TTY: 711)

MC-1449
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