2 OCA Official Form No.: 960

0 AN
Z 7’ AUTHORIZATION FOR RELEASE OF HEALTH INFORMATION PURSUANT TO HIPAA
[This form has been approved by the New York State Department of Health]

Patient Name Date of Birth Social Security Number

Patient Address

1, or my authorized representative, request that health information regarding my care and treatment be released as set forth on this form:
In accordance with New York State Law and the Privacy Rule of the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996
(HIPAA), Iunderstand that:

1. This authorization may include disclosure of information relating to ALCOHOL and DRUG ABUSE, MENTAL HEALTH
TREATMENT, except psychotherapy notes, and CONFIDENTIAL HIV* RELATED INFORMATION only if I place my initials on
the appropriate line in Item 9(a). In the event the health information described below includes any of these types of information, and 1
initial the line on the box in Item 9(a), I specifically authorize release of such information to the person(s) indicated in Item 8.

2. If I am authorizing the release of HIV-related, alcohol or drug treatment, or mental health treatment information, the recipient is
prohibited from redisclosing such information without my authorization unless permitted to do so under federal or state law. I
understand that I have the right to request a list of people who may receive or use my HIV-related information without authorization. If
I experience discrimination because of the release or disclosure of HIV-related information, I may contact the New York State Division
of Human Rights at (212) 480-2493 or the New York City Commission of Human Rights at (212) 306-7450. These agencies are
responsible for protecting my rights.

3. I have the right to revoke this authorization at any time by writing to the health care provider listed below. I understand that I may
revoke this authorization except to the extent that action has already been taken based on this authorization.

4. 1 understand that signing this authorization is voluntary. My treatment, payment, enrollment in a health plan, or eligibility for '
benefits will not be conditioned upon my authorization of this disclosure.

5. Information disclosed under this authorization might be redisclosed by the recipient (except as noted above in Item 2), and this

redisclosure may no longer be protected by federal or state law.
6. THIS AUTHORIZATION DOES NOT AUTHORIZE YOU TO DISCUSS MY HEALTH INFORMATION OR MEDICAL

CARE WITH ANYONE OTHER THAN THE ATTORNEY OR GOVERNMENTAL AGENCY SPECIFIED IN ITEM 9 (b).

7. Name and address of health provider or entity to release this information:

8. Name and address of person(s) or category of person to whom this information will be sent:

9(a). Specific information to be released:
O Medical Record from (insert date) to (insert date)
0O Entire Medical Record, including patient histories, office notes (except psychotherapy notes), test results, radiology studies, films,
referrals, consults, billing records, insurance records, and records sent to you by other health care providers.
0O Other: Include: (Indicate by Initialing)
Alcohol/Drug Treatment
Mental Health Information
HIV-Related Information

Authorization to Discuss Health Information

(b) O By initialing here T authorize
Initials Name of individual health care provider

to discuss my health information with my attorney, or a governmental agency, listed here:

(Attorney/Firm Name or Governmental Agency Name)

10. Reason for release of information: 11. Date or event on which this authorization will expire:
0O At request of individual
0 Other:

12. If not the patient, name of person signing form: 13. Authority to sign on behalf of patient:

All items on this form have been completed and my questions about this form have been answered. In addition, I have been provided a

copy of the form.

Date:

Signature of patient or representative authorized by law.

* Human Immunodeficiency Virus that causes AIDS. The New York State Public Health Law protects information which reasonably could
identify someone as having HIV symptoms or infection and-information regarding a person’s contacts.



A i i , OCA Official Form No.: 960
JAUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA DE CONFORMIDAD CON HIPAA

[Este formulario fue aprobado por el Departamento de Salud del estado de Nueva York]

Nombre del paciente Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social

Direccion del paciente

Yo o mi representante autorizado, solicitamos que la informacion médica con relacién ami atencién se divulgue como se establece en este
formulario:

De acuerdo con la Ley del estado de Nueva York y el Reglamento de privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de
1996 (HIPAA), yo entiendo que:

1. Esta autorizacion puede incluir la divulgacién de informacion relacionada con las notas d¢ TRATAMIENTO POR ABUSO DE
ALCOHOL y DROGAS, TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL, excepto las notas de psi coterapia ¢ INFORMACION
CONFIDENCIAL RELACIONADA CON EL VIH* solo si coloco mis iniciales en la linea adecuada en el punto 9(a). En caso de que
la informacion médica descrita a continuacién incluya cualquiera de estos tipos de informacion y coloco mis iniciales en la linea en la
casilla del punto 9(a), yo autorizo especificamente la divulgacion de esa informacion a la(s) persona(s) indicada(s) en el punto 8.

2. Si estoy autorizando la divulgacion de i nformacién relacionada con el VIH, tratamiento de alcohol o drogas o informacién de
tratamiento de salud mental, el beneficiario tiene prohibido volver a divulgar esa informacién sin mi autorizacion am enos que se lo
permita la ley federal o estatal. Yo entiendo que tengo el derecho a solicitar una lista de personas que pueden recibir o utilizar mi
informacién relacionada conel VI H sin autorizacién. Si soy vic tima de discriminacién debido a la divulgacion o intercam bio de
informacion relacionada con el VIH, me puedo comunicar con la Divisién de Recursos Humanos del estado de Nueva York al (212) 480-
2493 o la Comision de Derechos Humanos de la ciudad de Nueva York al (212) 306-7450. Estas agencias son responsables de proteger
mis derechos.

3. Yo tengo derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento por escrito al s olicitarlo al proveedor de atencién médica que se
indica a continuacién. Entiendo que yo puedo revocar esta autorizacion excepto en la medida que se haya tomado alguna accién en base a
esta autorizacion.

4. Yo entiendo que firmar esta autorizacion es voluntario. Mi tratamiento, pago, inscripcién en un plan de salud o elegibilidad para los
beneficios no se condicionara en base a mi autorizacién de esta divulgacion,

5. La informaci6n divulgada bajo esta autorizacién la podria volver a divulgar el receptor (excepto como se indica arriba en el punto 2),y
esta nueva divulgacién podria ya no estar protegida por la ley federal o estatal.

6. ESTA AUTORIZACION NO LE AUTORIZA DISCUTIR MI INFORMACION MEDICA O DE ATENCION MEDICA CON
NADIE MAS QUE EL ABOGADO O LA AGENCIA DE GOBIERNO QUE SE ESPECIFICA EN EL PUNTO 9(b).

7. Nombre y direccion del proveedor médico o entidad para divulgar esta informacién:

8. Nombre y direccion de la(s) persona(s) o categoria de persona a quien se debe enviar estar informacion:

9(a). Informacion especifica a divulgar:
O Registro médico de (insertar fecha) a(insertar fecha)
U El registro medico completo, incluyendo historias clinicas del paciente, notas del consultorio (excepto las notas de psicoterapia),
resultados de andlisis, estudios de radiologia, radiografias, consultas, registros de facturacion, registros de Seguro y registros
enviados a usted por otros proveedores de atencion médica.
Q Otro: Incluye: (Indicar con iniciales)

Tratamiento de alcohol/drogas
Informacién de salud mental
Autorizacion para discutir informacién médica — Informacion relacionada con el VIH

(b) A Coloque aqui sus iniciales Yo autorizo
Iniciales Nombre del proveedor individual de atencién médica

para discutir mi informacién médica con mi abogado o con la agencia de gobierno que se indica aqui:

(Nombre del abogado/firma o nombre de la agencia de gobierno)

10. Razon para divulgar la informacién: 11. Fecha o evento en que rescindira esta autorizacion:
O A solicitud de una persona individual
O Otro:

12. Sino es el paciente, nombre de la persona que firma el 13. Autoridad para firmar en nombre del paciente:
formulario:

Se completaron todos los puntos en este formulario y se respondieron mis preguntas sobre el mismo. Ademas, me proporcionaron una
copia del formulario.

Firma del paciente o representante autorizado por la ley. Fecha: ‘

*  El virus de inmunodeficiencia humana causa el SIDA. La Ley de salud ptiblica del estado de Nueva York protege la informacion que
razonablemente podria identificar a alguien que tiene la infeccién o los sintomas del VIH y la informacién relacionada con los contactos
de una persona. 51-01028S (Rev. 11/13) White — Record Yellow — Member




