Marion County

JUNTA DE
COMISIONADOS
Kevin Cameron
Colm Willis
Danielle Bethell
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OREGON
Health & Human Services

Wraparound (asistencia integral) del Condado de

Marion

Re: Paquete de informacidn y referencia de Wraparound

Gracias por su interés en el Programa de WrapAround. Hemos adjuntado
informacién importante para que la revise, junto con nuestro paquete de
referencia de admisidon para completar. Por favor devuelva el paquete de
referencia, junto con una copia de una evaluacion reciente de salud mental
(MHA) que se ha completado dentro del ultimo afio. Su proveedor de salud
mental puede ayudarle con esto.

Por favor, envie por correo/entregue su paquete de referencia y la evaluacion
de salud mental. Uno de nuestros profesionales calificados en salud mental se
comunicard con usted para comenzar nuestro proceso de elegibilidad para
determinar si el Programa Wraparound coincide con las necesidades de su
joven/familia; o si otros servicios y apoyos serian mas apropiados.

Por favor, haganos saber si tiene alguna pregunta, o si podemos ayudarle.
Nuestro nimero de contacto es 503-576-4536. Gracias por su tiempo y atencion
a este proceso. Esperamos trabajar con usted en apoyo de su hijo.

Por favor, devuelva los siguientes articulos:

Paquete de remisidn completado

Evaluacion actual de salud mental completada en el ultimo ano
dias. NUMERO DE IDENTIFICACION DEL OHP

WRAPOS@co.marion.or.us
503-576-4536
3876 Beverly Ave NE, Edificio G, Salem, OR 97305

Elija un articulo. 3876 Beverly AVE NE Bldg G, Salem, OR
97305 Elija un articulo. FAX (503) 361-2782



Marion County
ORECON Marion County Health Department
Health & Human Services vy OUTH & FAMILY INFORMATION

Seleccione un Programa (Select Program): [_] WrapAround [ ] JWRAP [ ] Rapid Access Assessment

Nombre del Individuo (Individual’s Name): Fecha de Hoy (Today’s Date):

Fecha De Nacimiento (DOB): / / #SS: Raza/Etnicidad (Race/Ethnicity):

# OHP:

For JWRAP: Commercial Ins Provider: Ins#: [ ] No Insurance
Sexo legaol (Legal Sex): F[_] M [] Género Identificado (Identified Gender):

Nombre de la Escuela (School Name): Grado (Grade):

IEP/Plan 504: Si [_] No [_] (IEP/504 Plan Yes or No)

Nombre del Padre/Nombre del Tutor (Parent/Guardian Name):

Madre Bioldgica (Biological Mother):
Padre Bioldgico (Biological Father):

Direccién (Address):

Mejor # de Contacto (Best Contact #): ( ) -
Es (Is this): # Hogar (Home#) [_] #Cel (Cell#) [_] # Trabajo (Work#) []

¢Esté bien dejar un mensaje? (OK to leave message?) Si (Yes) [_] No (No) []
Correo electrénico (Email):

¢Necesita Intérprete (Interpreter needed?) Si (Yes) [_] No (No) [] Idioma (Language):

PROVEEDORES ACTUALES DE SERVICIO — Por favor indique el nombre y nimero (si aplica)
CURRENT SERVICE PROVIDERS—PIlease list name and phone number of contact person

Agencia/Proveedor Nombre Numero de Contacto
Agency/Provider Name Contact Number

Salud Mental (Mental Health):

Médico de Cuidado Primario (Primary Care
Physician):

Problemas Médicos (Medical Issues):

Medicamentos actuals (Current Medications):
Nombre de quien Prescribe (Prescriber’s Name):

Libertad Condicional Juvenil/OYA

Respaldo asignado (Assigned Back-up):

iuvenile Probation/OYA):

Consejero Juvenil (Juvenile Counselor):

Trabajador del Caso del DHS(DHS Case
Worker):

. Padre de Crianza (Resource Parent):

Proveedor de Alcohol/Droga (Alcohol/Drug
Provider):

Proveeder Residencial (Residential
Provider):

Otro (Other):
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MIEMBROS ACTUALES EN EL HOGAR

CURRENT HOUSEHOLD MEMBERS

Nombre (Name)

Relacion (Relationship)

Edad o Fecha de Naciemiento
Age or Date of Birth

Grado/Ocupacion
Grade/Occupation
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Marion County
OREGON

Health & Human Services

Consentimiento Para Recibir Tratamiento

He leido y / 0 me han explicado lo siguiente como parte de mi orientacion a los servicios de Salud y
Servicios Humanos del Condado de Marion (ponga sus iniciales en todas las que apliquen):

_____ Derechos y Responsabilidades

____ Procedimiento de Quejas y Reclamos

_____ Carta de Bienvenida

Si tiene 18 afos o mas, escriba sus iniciales en las que apliquen
_____ Me preguntaron si completé una Directiva Avanzada

Se me dio informacién sobre una Declaracidn para el Tratamiento de Salud Mental y se me
brindé la oportunidad de completar una si asi lo deseaba

Doy permiso a los Servicios Humanos y de Salud del Condado de Marion para que me brinden
servicios de evaluacidn y tratamiento.

Firma (Individuo o Tutor) Fecha

Nombre Impreso del Individuo

[ ] Se Negb a Firmar [ lIncapaz de Firmar

Motivos por la cual se negd a firmar/incapaz de firmar:

Revised 10/21
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Departamento de Salud y Servicios Humanos del
Condado Marion

OREGON

NOTIFICACION DE PRACTICAS DE
PRIVACIDAD
Acuse de Recibo

POR FAVOR REVISE ESTE AVISO CUIDADOSAMENTE Y DESPUES
FIRMELO Y ESCRIBA LA FECHA ABAJO.

La Notificacion de Practicas de Privacidad le explica como el Departamento de Salud y
Servicios Humanos del Condado Marion puede recoger, usar o compartir informacion
de salud sobre usted y le explica sus derechos de privacidad. ElI Departamento de Salud
y Servicios Humanos requiere que se le ofrezca a usted una Notificacion de Préacticas de
Privacidad de acuerdo a la ley federal.

A mi, se me ha ofrecido una copia de la
(nombredelclienteenletrade molde)

Notificacion de las Practicas de Privacidad del Departamento de Salud y Servicios

Humanos del Condado Marion y he tenido una oportunidad de hacer preguntas sobre

cdmo se recogera, usara y compartian informacién sobre mi salud y como acceder mis

derechos de privacidad.

Firma del cliente Fecha

Representante legal o personal del cliente (si aplica) Relacion

Este documento esta disponible en otros idiomas y formatos alterativos que cumplen
con la guia para el Acta de Americanos con Discapacidad (ADA por sus siglas en
ingles).

Comuniquese con su proveedor de servicios o llameel numero de teléfono central del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al (503) 588-5357 o por fax al (503)
364-6552.

Personal del Departamento de Salud y Servicios Humanos: Por favor asegurese que el
individuo que va a recibir la Notificacion de Practicas de Privacidad complete y firme
este documento.

Fecha de efectividad: 1dejunio, 2013
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Marion County
OREGON
Health & Human Services

Departamento de Salud de Salud del Condado Marion
Programa New Solutions

ACUERDO SOBRE CUOTAS/CARGOS

Yo entiendo que cualquier cargo o cuota atribuida por los servicios que yo reciba en el programa New
Solutions del Condado Marion sera basado en mis ingresos, el nimero de dependientes en mi familia
y en la Guia de Ingresos impresa al dorso de este formulario. Mi pago, si aplica, establecido por
dichos servicios sera basado en los cargos del programa New Solutions que también se encuentran
al dorso de este formulario.

Yo entiendo que si tengo un seguro médico privado que no sea Medicaid/OHP, el programa New
Solutions del Condado Marion enviara la factura primero a mi compafiia de seguros y yo podria ser
responsable de cualquier pago adicional que no sea cubierto por mi seguro médico. You entiendo
también que este acuerdo de cuotas o pagos aplicara al total no cubierto por mi privado.

Si mi situacién justifica el establecimiento de cuotas, yo entiendo y estoy de hacer el pago directo al
programa New Solutions del Condado Marion. Yo estoy de acuerdo en ser responsable de reportar al
personal del programa New Solutions de manera oportuna, cualquier cambio en mi situacién que
pueda impactar mi acuerdo sobre cuotas/pagos.

Yo entiendo que si no cumplo con este acuerdo, el Programa New Solutions se reserva el derecho do
negarme servicios en el futuro.

CUOTA REDUCIDA O EXENTA/ANULADA

Cuota reducida a un % de la tarifa completa por cargos de servicio

Exencié/anulacioé de cuota ent

Firma del supervisor: Fecha:

Yo entiendo y estoy de acuerdo con la uanto a la reduccion o exencion de la

cuota.

Padres/tutores legales: Fecha:
COBERTURA DE MEDICAID/OHP

Factura para Medicaid/OHP Nombre del cliente:

Yo entiendo que no se me cobrard ninguna cuota o pago mientras que tenga el seguro médico de
Medicaid/OHP ni seré responsable de los gastos que no sean cubiertos por Medicaid/OHP.

Yo entiendo que si en algiin momento se termina mi cobertura de Medicaid/OHP, se completara un
nuevo Acuerdo de Cuotas/Pagos para reevaluar mi capacidad de pago y sera retroactivo a la fecha
terminacion de Medicaid/OHP.

Yo estoy de acuerdo en ser responsable de reportar cualquier cambio en mi cobertura de
Medicaid/OHP al personal del programa New Solutions de forma oportuna.

Padres/Tutores legales: Fecha:

Revised 4/18
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Marion County
OREGON
Health & Human Services Autorizacién de uso y
Divulgacion de informacién individual

Apellido legal de la persona: Nombre: Inicial del Fecha de nacimiento:
segundo
nombre:

Otros nombres utilizados por la persona:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono: Direccién de correo electrénico:
Tipo de identificacidn (Elija una): #
O Identificacién principal ONL’Jmero de registro médico O Numero de seguro social
Apellido legal del representante: Nombre: Inicial del segundo
nombre:

* Al firmar este formulario, autorizo a los que nombro a divulgar informacidn confidencial especifica sobre mi. Si respondo "Si" a
la pregunta de Intercambio Mutuo, doy mi permiso a las agencias que nombro para que compartan informacion en ambos
sentidos. Esto es para que puedan proporcionarme mejores servicios. *

DIVULGACION DE

Divulgacién de (nombre de la entidad): proveedor de Salud/Mental Health Provider:

Persona de contacto: | Numero de teléfono:

Direccién, ciudad, estado y cédigo postal:

Direccion de correo electrénico: | Numero de fax:

Informacion especifica que se debe divulgar. (Por favor, sea lo mas detallado posible):

Informacion especialmente protegida: (Podrdn aplicarse leyes adicionales relativas al uso y la divulgacion si la informacion que ha
de revelarse contiene cualquiera de los tipos de registros o informacion enumerados en este recuadro. Entiendo que esta
informacion no serd divulgada a menos que yo o mi representante coloquemos las iniciales en el espacio junto al tipo de
informacion).

VIH/SIDA: Salud mental: Pruebas genéticas:

Diagndstico, tratamiento y remisién de alcohol/drogas:

DIVULGACION A
Divulgacién a (nombre de la entidad): Marion County Health & Human Services
Persona de contacto: | Numero de teléfono: 503-576-4536
Direccion, ciudad, estado y codigo postal: 3876 Beverly Ave NE, Building G, Salem, OR 97305
Direccién de correo electrdnico: | Numero de fax: 503-361-2782
Propésito del uso o divulgacién solicitada:
Coordinacion de la asistencia
éSe estan divulgando estos registros para un caso judicial? O Si O No
Fecha de vencimiento o evento*: 1 Afio | Intercambio mutuo: @ Si O No

* Esta autorizacion es vdlida durante un afio a partir de la fecha de la firma, a menos que se especifique lo contrario.

No es valido sin la pagina de la firma Pagina 1 de 2 V.2 - Revisado 18 noviembre 2020
(Formulario OR - MSC 3010)
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SU RECONOCIMIENTO

- Se me dio la oportunidad de hacer preguntas sobre este formulario y lo que logra.
- Entiendo que las leyes estatales y federales protegen la informacién sobre los servicios que recibo de los Servicios de Salud
y Servicios Humanos del Condado de Marion. Entiendo lo que significa este acuerdo y apruebo las divulgaciones enumeradas.
- Entiendo que puedo revocar (cancelar) esta autorizacion en cualquier momento, y la revocacién (cancelacion) no
se aplica a cualquier informacién ya divulgada. Excepto por la informacién sobre drogas y alcohol, el individuo o una persona
legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona debe presentar la solicitud de cancelacion por escrito. La notificacion
oral o escrita de la revocacién de la autorizacion de informacién sobre drogas y alcohol sera aceptada. Cualquier solicitud de
revocacién debe ser presentada al programa local del condado de Marion.
- Entiendo que las leyes federales o estatales prohiben volver a divulgar informacion sobre el VIH y el SIDA, la salud mental,
y el diagnéstico de alcohol o drogas, registros de tratamiento, informacién de remisiones o registros de rehabilitacion vocacional
sin autorizacidn especifica.
- Entiendo que la informacién no sujeta a limitaciones en cuanto a su divulgacion, como se sefiala inmediatamente antes, puede
estar sujeta a una nueva divulgacién, y ya no estaria protegida por las leyes federales o estatales.
- Estoy firmando esta autorizacidon por mi propia voluntad.

Firma de la persona o su representante legal:

Nombre en letra imprenta: Fecha:

Si una persona legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona firma el formulario de autorizacion, se deben
proporcionar pruebas o documentacion de la autoridad para actuar en nombre de la persona.

No complete la seccion de abajo a menos que se requiera una copia fiel de la autorizacion original.

PARA USO DE LA AGENCIA SOLAMENTE

Name of staff (print): Initiating agency name/location: Date:

Signature of agency staff certifying true copy:

Initial and date (if form has been copied):

Informacidn requerida para el cliente

Para proporcionar o pagar los servicios de salud: Si el Condado de Marion actiia como proveedor de sus servicios de atencion médica, o

paga esos servicios bajo el Plan de Salud de Oregon o el Programa Medicaid, puede optar por no firmar este formulario. Esa eleccion no

afectara negativamente a su capacidad para recibir servicios de salud, a menos que los servicios de salud tengan como Unico objetivo

proporcionar informacidn sobre la salud a otra persona y la autorizacion sea necesaria para hacer esa divulgacion. (Ejemplos de esto serian:

valoraciones, pruebas o evaluaciones). Su eleccién de no firmar puede afectar el pago de sus servicios si esta autorizacidén es necesaria para

el reembolso por parte de aseguradoras privadas u otros organismos o agencias no gubernamentales.

Esta autorizacién para el uso y la divulgacion de informacion puede ser necesaria en las siguientes situaciones:

- Para determinar si es elegible para inscribirse en algunos programas médicos que pagan su atencién médica

- Para determinar si usted califica para otro DHS, OHA o el servicio de salud del condado de Marion, donde MCHHS no actia como un
proveedor de atencién médica

Este es un formulario voluntario. El condado de Marion no puede condicionar la provisién de tratamiento, pago o inscripcion en programas

de atencion médica financiados publicamente a la firma de esta autorizacién, excepto en los casos descritos anteriormente. Sin embargo,

se le debe proporcionar informacién precisa sobre la forma en que la negativa a autorizar la divulgacién de informacidn puede afectar

negativamente a la determinacion de la elegibilidad o a la coordinacién de los servicios. Si decide no firmar, es posible que se le remita a un

solo servicio que pueda ayudarle a usted y a su familia sin necesidad de intercambiar informacion.

No es valido sin la pagina de la firma Pagina 2 de 2 V.2 - Revisado 18 noviembre 2020
(Formulario OR - MSC 3010)
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		Apellido legal de la persona: 

		Nombre: 

		Inicial del segundo nombre: 

		Fecha de nacimiento: 

		Otros nombres utilizados por la persona: 

		Dirección: 

		Ciudad: 

		Estado: 

		Código postal: 

		Teléfono: 

		Dirección de correo electrónico: 

		fill_16: 

		Apellido legal del representante: 

		Nombre_2: 

		Divulgación de nombre de la entidad: Proveedor de Salud/Mental Health Provider:

		Persona de contacto: 

		Número de teléfono: 

		Dirección ciudad estado y código postal: 

		Dirección de correo electrónico_2: 

		Número de fax: 

		Información específica que se debe divulgar Por favor sea lo más detallado posible: 

		Salud mental: 

		Pruebas genéticas: 

		VIHSIDA: 

		Diagnóstico tratamiento y remisión de alcoholdrogas: 

		Divulgación a nombre de la entidad: Marion County Health & Human Services

		Persona de contacto_2: 

		Número de teléfono_2: 503-576-4536

		Dirección ciudad estado y código postal_2: 3876 Beverly Ave NE, Building G, Salem, OR 97305

		Dirección de correo electrónico_3: 

		Número de fax_2: 503-361-2782

		Propósito del uso o divulgación solicitada: Coordinación de la asistencia

		Fecha de vencimiento o evento: 1 Año

		Firma de la persona o su representante legal: 

		Nombre en letra imprenta: 

		Fecha: 

		Name of staff print: 

		Initiating agency namelocation: 

		Date: 

		Signature of agency staff certifying true copy: 

		Initial and date if form has been copied: 

		Text1: 

		Group1: Off

		Group2: Off

		Group3: Choice1






Marion County
OREGON
Health & Human Services Autorizacién de uso y
Divulgacion de informacién individual

Apellido legal de la persona: Nombre: Inicial del Fecha de nacimiento:
segundo
nombre:

Otros nombres utilizados por la persona:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono: Direccién de correo electrénico:
Tipo de identificacidn (Elija una): #
O Identificacién principal ONL’Jmero de registro médico O Numero de seguro social
Apellido legal del representante: Nombre: Inicial del segundo
nombre:

* Al firmar este formulario, autorizo a los que nombro a divulgar informacidn confidencial especifica sobre mi. Si respondo "Si" a
la pregunta de Intercambio Mutuo, doy mi permiso a las agencias que nombro para que compartan informacion en ambos
sentidos. Esto es para que puedan proporcionarme mejores servicios. *

DIVULGACION DE

Divulgacién de (nombre de la entidad): proveedor de Servicious Medico/PCP:

Persona de contacto: | Numero de teléfono:

Direccién, ciudad, estado y cédigo postal:

Direccion de correo electrénico: | Numero de fax:

Informacion especifica que se debe divulgar. (Por favor, sea lo mas detallado posible):

Informacion especialmente protegida: (Podrdn aplicarse leyes adicionales relativas al uso y la divulgacion si la informacion que ha
de revelarse contiene cualquiera de los tipos de registros o informacion enumerados en este recuadro. Entiendo que esta
informacion no serd divulgada a menos que yo o mi representante coloquemos las iniciales en el espacio junto al tipo de
informacion).

VIH/SIDA: Salud mental: Pruebas genéticas:

Diagndstico, tratamiento y remisién de alcohol/drogas:

DIVULGACION A
Divulgacién a (nombre de la entidad): Marion County Health & Human Services
Persona de contacto: | Numero de teléfono: 503-576-4536
Direccion, ciudad, estado y codigo postal: 3876 Beverly Ave NE, Building G, Salem, OR 97305
Direccién de correo electrdnico: | Numero de fax: 503-361-2782
Propésito del uso o divulgacién solicitada:
Coordinacion de la asistencia
éSe estan divulgando estos registros para un caso judicial? O Si O No
Fecha de vencimiento o evento*: 1 Afio | Intercambio mutuo: @ Si O No

* Esta autorizacion es vdlida durante un afio a partir de la fecha de la firma, a menos que se especifique lo contrario.

No es valido sin la pagina de la firma Pagina 1 de 2 V.2 - Revisado 18 noviembre 2020
(Formulario OR - MSC 3010)
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SU RECONOCIMIENTO

- Se me dio la oportunidad de hacer preguntas sobre este formulario y lo que logra.
- Entiendo que las leyes estatales y federales protegen la informacién sobre los servicios que recibo de los Servicios de Salud
y Servicios Humanos del Condado de Marion. Entiendo lo que significa este acuerdo y apruebo las divulgaciones enumeradas.
- Entiendo que puedo revocar (cancelar) esta autorizacion en cualquier momento, y la revocacién (cancelacion) no
se aplica a cualquier informacién ya divulgada. Excepto por la informacién sobre drogas y alcohol, el individuo o una persona
legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona debe presentar la solicitud de cancelacion por escrito. La notificacion
oral o escrita de la revocacién de la autorizacion de informacién sobre drogas y alcohol sera aceptada. Cualquier solicitud de
revocacién debe ser presentada al programa local del condado de Marion.
- Entiendo que las leyes federales o estatales prohiben volver a divulgar informacion sobre el VIH y el SIDA, la salud mental,
y el diagnéstico de alcohol o drogas, registros de tratamiento, informacién de remisiones o registros de rehabilitacion vocacional
sin autorizacidn especifica.
- Entiendo que la informacién no sujeta a limitaciones en cuanto a su divulgacion, como se sefiala inmediatamente antes, puede
estar sujeta a una nueva divulgacién, y ya no estaria protegida por las leyes federales o estatales.
- Estoy firmando esta autorizacidon por mi propia voluntad.

Firma de la persona o su representante legal:

Nombre en letra imprenta: Fecha:

Si una persona legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona firma el formulario de autorizacion, se deben
proporcionar pruebas o documentacion de la autoridad para actuar en nombre de la persona.

No complete la seccion de abajo a menos que se requiera una copia fiel de la autorizacion original.

PARA USO DE LA AGENCIA SOLAMENTE

Name of staff (print): Initiating agency name/location: Date:

Signature of agency staff certifying true copy:

Initial and date (if form has been copied):

Informacidn requerida para el cliente

Para proporcionar o pagar los servicios de salud: Si el Condado de Marion actiia como proveedor de sus servicios de atencion médica, o

paga esos servicios bajo el Plan de Salud de Oregon o el Programa Medicaid, puede optar por no firmar este formulario. Esa eleccion no

afectara negativamente a su capacidad para recibir servicios de salud, a menos que los servicios de salud tengan como Unico objetivo

proporcionar informacidn sobre la salud a otra persona y la autorizacion sea necesaria para hacer esa divulgacion. (Ejemplos de esto serian:

valoraciones, pruebas o evaluaciones). Su eleccién de no firmar puede afectar el pago de sus servicios si esta autorizacidén es necesaria para

el reembolso por parte de aseguradoras privadas u otros organismos o agencias no gubernamentales.

Esta autorizacién para el uso y la divulgacion de informacion puede ser necesaria en las siguientes situaciones:

- Para determinar si es elegible para inscribirse en algunos programas médicos que pagan su atencién médica

- Para determinar si usted califica para otro DHS, OHA o el servicio de salud del condado de Marion, donde MCHHS no actia como un
proveedor de atencién médica

Este es un formulario voluntario. El condado de Marion no puede condicionar la provisién de tratamiento, pago o inscripcion en programas

de atencion médica financiados publicamente a la firma de esta autorizacién, excepto en los casos descritos anteriormente. Sin embargo,

se le debe proporcionar informacién precisa sobre la forma en que la negativa a autorizar la divulgacién de informacidn puede afectar

negativamente a la determinacion de la elegibilidad o a la coordinacién de los servicios. Si decide no firmar, es posible que se le remita a un

solo servicio que pueda ayudarle a usted y a su familia sin necesidad de intercambiar informacion.

No es valido sin la pagina de la firma Pagina 2 de 2 V.2 - Revisado 18 noviembre 2020
(Formulario OR - MSC 3010)



twertti

Highlight



twertti

Highlight



twertti

Highlight





		Apellido legal de la persona: 

		Nombre: 

		Inicial del segundo nombre: 

		Fecha de nacimiento: 

		Otros nombres utilizados por la persona: 

		Dirección: 

		Ciudad: 

		Estado: 

		Código postal: 

		Teléfono: 

		Dirección de correo electrónico: 

		fill_16: 

		Apellido legal del representante: 

		Nombre_2: 

		Divulgación de nombre de la entidad: Proveedor de Servicious Medico/PCP:

		Persona de contacto: 

		Número de teléfono: 

		Dirección ciudad estado y código postal: 

		Dirección de correo electrónico_2: 

		Número de fax: 

		Información específica que se debe divulgar Por favor sea lo más detallado posible: 

		Salud mental: 

		Pruebas genéticas: 

		VIHSIDA: 

		Diagnóstico tratamiento y remisión de alcoholdrogas: 

		Divulgación a nombre de la entidad: Marion County Health & Human Services

		Persona de contacto_2: 

		Número de teléfono_2: 503-576-4536

		Dirección ciudad estado y código postal_2: 3876 Beverly Ave NE, Building G, Salem, OR 97305

		Dirección de correo electrónico_3: 

		Número de fax_2: 503-361-2782

		Propósito del uso o divulgación solicitada: Coordinación de la asistencia

		Fecha de vencimiento o evento: 1 Año

		Firma de la persona o su representante legal: 

		Nombre en letra imprenta: 

		Fecha: 

		Name of staff print: 

		Initiating agency namelocation: 

		Date: 

		Signature of agency staff certifying true copy: 

		Initial and date if form has been copied: 

		Text1: 

		Group1: Off

		Group2: Off

		Group3: Choice1






Marion County
OREGON
Health & Human Services Autorizacién de uso y
Divulgacion de informacién individual

Apellido legal de la persona: Nombre: Inicial del Fecha de nacimiento:
segundo
nombre:

Otros nombres utilizados por la persona:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono: Direccién de correo electrénico:
Tipo de identificacidn (Elija una): #
O Identificacién principal ONL’Jmero de registro médico O Numero de seguro social
Apellido legal del representante: Nombre: Inicial del segundo
nombre:

* Al firmar este formulario, autorizo a los que nombro a divulgar informacidn confidencial especifica sobre mi. Si respondo "Si" a
la pregunta de Intercambio Mutuo, doy mi permiso a las agencias que nombro para que compartan informacion en ambos
sentidos. Esto es para que puedan proporcionarme mejores servicios. *

DIVULGACION DE

Divulgacién de (nombre de la entidad): Districto Escolar/School District:

Persona de contacto: | Numero de teléfono:

Direccién, ciudad, estado y cédigo postal:

Direccion de correo electrénico: | Numero de fax:

Informacion especifica que se debe divulgar. (Por favor, sea lo mas detallado posible):

Informacion especialmente protegida: (Podrdn aplicarse leyes adicionales relativas al uso y la divulgacion si la informacion que ha
de revelarse contiene cualquiera de los tipos de registros o informacion enumerados en este recuadro. Entiendo que esta
informacion no serd divulgada a menos que yo o mi representante coloquemos las iniciales en el espacio junto al tipo de
informacion).

VIH/SIDA: Salud mental: Pruebas genéticas:

Diagndstico, tratamiento y remisién de alcohol/drogas:

DIVULGACION A
Divulgacién a (nombre de la entidad): Marion County Health & Human Services
Persona de contacto: | Numero de teléfono: 503-576-4536
Direccion, ciudad, estado y codigo postal: 3876 Beverly Ave NE, Building G, Salem, OR 97305
Direccién de correo electrdnico: | Numero de fax: 503-361-2782
Propésito del uso o divulgacién solicitada:
Coordinacion de la asistencia
éSe estan divulgando estos registros para un caso judicial? O Si O No
Fecha de vencimiento o evento*: 1 Afio | Intercambio mutuo: @ Si O No

* Esta autorizacion es vdlida durante un afio a partir de la fecha de la firma, a menos que se especifique lo contrario.

No es valido sin la pagina de la firma Pagina 1 de 2 V.2 - Revisado 18 noviembre 2020
(Formulario OR - MSC 3010)
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SU RECONOCIMIENTO

- Se me dio la oportunidad de hacer preguntas sobre este formulario y lo que logra.
- Entiendo que las leyes estatales y federales protegen la informacién sobre los servicios que recibo de los Servicios de Salud
y Servicios Humanos del Condado de Marion. Entiendo lo que significa este acuerdo y apruebo las divulgaciones enumeradas.
- Entiendo que puedo revocar (cancelar) esta autorizacion en cualquier momento, y la revocacién (cancelacion) no
se aplica a cualquier informacién ya divulgada. Excepto por la informacién sobre drogas y alcohol, el individuo o una persona
legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona debe presentar la solicitud de cancelacion por escrito. La notificacion
oral o escrita de la revocacién de la autorizacion de informacién sobre drogas y alcohol sera aceptada. Cualquier solicitud de
revocacién debe ser presentada al programa local del condado de Marion.
- Entiendo que las leyes federales o estatales prohiben volver a divulgar informacion sobre el VIH y el SIDA, la salud mental,
y el diagnéstico de alcohol o drogas, registros de tratamiento, informacién de remisiones o registros de rehabilitacion vocacional
sin autorizacidn especifica.
- Entiendo que la informacién no sujeta a limitaciones en cuanto a su divulgacion, como se sefiala inmediatamente antes, puede
estar sujeta a una nueva divulgacién, y ya no estaria protegida por las leyes federales o estatales.
- Estoy firmando esta autorizacidon por mi propia voluntad.

Firma de la persona o su representante legal:

Nombre en letra imprenta: Fecha:

Si una persona legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona firma el formulario de autorizacion, se deben
proporcionar pruebas o documentacion de la autoridad para actuar en nombre de la persona.

No complete la seccion de abajo a menos que se requiera una copia fiel de la autorizacion original.

PARA USO DE LA AGENCIA SOLAMENTE

Name of staff (print): Initiating agency name/location: Date:

Signature of agency staff certifying true copy:

Initial and date (if form has been copied):

Informacidn requerida para el cliente

Para proporcionar o pagar los servicios de salud: Si el Condado de Marion actiia como proveedor de sus servicios de atencion médica, o

paga esos servicios bajo el Plan de Salud de Oregon o el Programa Medicaid, puede optar por no firmar este formulario. Esa eleccion no

afectara negativamente a su capacidad para recibir servicios de salud, a menos que los servicios de salud tengan como Unico objetivo

proporcionar informacidn sobre la salud a otra persona y la autorizacion sea necesaria para hacer esa divulgacion. (Ejemplos de esto serian:

valoraciones, pruebas o evaluaciones). Su eleccién de no firmar puede afectar el pago de sus servicios si esta autorizacidén es necesaria para

el reembolso por parte de aseguradoras privadas u otros organismos o agencias no gubernamentales.

Esta autorizacién para el uso y la divulgacion de informacion puede ser necesaria en las siguientes situaciones:

- Para determinar si es elegible para inscribirse en algunos programas médicos que pagan su atencién médica

- Para determinar si usted califica para otro DHS, OHA o el servicio de salud del condado de Marion, donde MCHHS no actia como un
proveedor de atencién médica

Este es un formulario voluntario. El condado de Marion no puede condicionar la provisién de tratamiento, pago o inscripcion en programas

de atencion médica financiados publicamente a la firma de esta autorizacién, excepto en los casos descritos anteriormente. Sin embargo,

se le debe proporcionar informacién precisa sobre la forma en que la negativa a autorizar la divulgacién de informacidn puede afectar

negativamente a la determinacion de la elegibilidad o a la coordinacién de los servicios. Si decide no firmar, es posible que se le remita a un

solo servicio que pueda ayudarle a usted y a su familia sin necesidad de intercambiar informacion.

No es valido sin la pagina de la firma Pagina 2 de 2 V.2 - Revisado 18 noviembre 2020
(Formulario OR - MSC 3010)
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		Apellido legal de la persona: 

		Nombre: 

		Inicial del segundo nombre: 

		Fecha de nacimiento: 

		Otros nombres utilizados por la persona: 

		Dirección: 

		Ciudad: 

		Estado: 

		Código postal: 

		Teléfono: 

		Dirección de correo electrónico: 

		fill_16: 

		Apellido legal del representante: 

		Nombre_2: 

		Divulgación de nombre de la entidad: Districto Escolar/School District:

		Persona de contacto: 

		Número de teléfono: 

		Dirección ciudad estado y código postal: 

		Dirección de correo electrónico_2: 

		Número de fax: 

		Información específica que se debe divulgar Por favor sea lo más detallado posible: 

		Salud mental: 

		Pruebas genéticas: 

		VIHSIDA: 

		Diagnóstico tratamiento y remisión de alcoholdrogas: 

		Divulgación a nombre de la entidad: Marion County Health & Human Services

		Persona de contacto_2: 

		Número de teléfono_2: 503-576-4536

		Dirección ciudad estado y código postal_2: 3876 Beverly Ave NE, Building G, Salem, OR 97305

		Dirección de correo electrónico_3: 

		Número de fax_2: 503-361-2782

		Propósito del uso o divulgación solicitada: Coordinación de la asistencia

		Fecha de vencimiento o evento: 1 Año

		Firma de la persona o su representante legal: 

		Nombre en letra imprenta: 

		Fecha: 

		Name of staff print: 

		Initiating agency namelocation: 

		Date: 

		Signature of agency staff certifying true copy: 

		Initial and date if form has been copied: 

		Text1: 

		Group1: Off

		Group2: Off

		Group3: Choice1
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