Northeast Valley Health Corporation

a californiachnter
AUTHORIZATION TO RELEASE

INFORMATION

Date of Service: Time: Loc:
Patient Name: Chart #
Address: City:
Home: () Emg: ()
DOB: __/ [/  Sex: Age: Act#
Ins. Plan:

SECTION 1 (PLACE LABEL HERE)

| understand that signing or choosing not to sign this form will in no way affect the quality of care | receive at
Northeast Valley Health Corporation. | authorize Northeast Valley Health Corporation to release, receive and share
the following information for the purpose(s) of diagnosis, treatment and referral by initialing each of the appropriate

lines below:
_ HIV Test Result(s)
~__ Entire Medical Record Initial
Initial Substance Use/Abuse History
Other: - Initial
Initial Please Specify Mental Health Information
~ X-rays(Dental ___/Medical __) Initial
Initial Please check Dental Records
[nitial
Authorization is hereby given to: To Release Information To:
Agency Name: N Agency Name:
Address: ) Address:
City, State, Zip Code City, State, Zip Code
Phone Number: Phone Number:
Fax Number: Fax Number:

This authorization is valid for one year from the date it is signed and may be revoked at any time by verbally informing an
employee of NEVHC and/or signing the revocation line below. | understand that | may request a copy of this form for my personal
records. | understand that information used or disclosed with this authorization may be subject to disclosure by the recipient and
may no longer be protected by the Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA).

/ /
Date Signed (mm,dd.yy)

Patient/Parent/Guardian Signature:

/ /
Date Signed (mm,dd,yy)

Witness Signature:

SECTION 2

Revocation/Cancellation of Release

Print Name:

/ /

Patient/Parent/Guardian Signature:
Date Signed (mm,dd,yy)

If cancellation is made via telephone, please note on signature line and print name I

Original to Med Record; Copy to Agency; Photocopy provided to Patient/Client upon request
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Northeast Valley Health Corporation ,
a californiabheallfit center AUTORIZACION PARA OTORGAR

|4
INFORMACION
Date of Service: Time: Loc:
Patient Name: — ~ Chart#
Address: _ ) __ City:
Home; (__)_ Emg: ()
DOB:_ [/ [/ = Sexi__ _ Age:_ _ Act#__
2 Ins. Plan
SECCION 1
(PLACE LABEL HERE)

Entiendo que al escoger firmar o no firmar este documento, no afectara la calidad del cuidado que recibo de
Northeast Valley Health Corporation. Yo autorizo a Northeast Valley Health Corporation a otorgar, recibir y compartir
la siguiente informacion para el proposito(s) de diagnostico, tratamiento y referencia. Por favor ponga sus iniciales en
Izs lineas apropiadas.

Archivo Médico Completo
Resultado(s) de mi Prueba de VIH

Resumen de Alta Hospitalaria (CCD) Inicial | iistoria de Uso/Abuso de Substancias

Inicial

Iniciai H .

LI Giro: Tnicial quimicas/drogas

Inicial —— Historia de Salud Mental

Inicial
Esta autorizacion es otorgada a: Para otorgar informacién a:

Nombre de la Agencia: Nombre de la Agencia:
Direccion: Direccion:
Ciudad, Estado, Cédigo Postal: Ciudad, Estado, Cédigo Postal:
Numero de Teléfono: Numero de Teléfono: —
Numero de Fax: Numero de Fax:

Esta autorizacion es valida por un afio a partir de esta fecha y usted tiene el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier
momento notificando verbalmente a un empleado de NEVHC y/o firmando la linea de revocacion de abajo. Entiendo que puedo
pedir una copia de esta forma para mis archivos personales. Entiendo que la informacion usada o revelada con esa autorizacion
puede estar sujeta a la divulgacién por el beneficiario y no podran ser protegidos por la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de

Seguros Médicos (HIPAA).

Firma del Paciente/Padre/Apoderado: / /
Fecha de la firma (mes,dia,afio)

Firma del Testigo: / /
Fecha de la firma (mes,dia,afio)

SECCION 2

Revocacion/Cancelacion de Autorizacion

Imprima el Nombre:

Firma del Paciente/Padre/Apoderado: / /
Fecha de la firma (mes,dia,afio)

Si la cancelacion se realiza a través del teléfono, por favor, escribalo en la linea de la firma asi como
su nombre

Original al Archivo Médico; Copia a la Agencia; Fotocopia para el Paciente/Cliente si lo solicita

Rev. 11/2015
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