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Telephonic Cognitive Behavioral Therapy (TeleCBT)

____________________________________________________________________________

AUTORIZACION PARA USO Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI) Y REMISION DE SERVICIOS DE TERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL DE TELEPSICOLOGIA (TELECBT) EN CARE CONNECTED

Esta autorización permite a la entidad de remisión escrita/indicada abajo a liberar (PHI) para el propósito de referir personas adultas que están interesadas en los servicios de Care Connected TeleCBT.

Yo, _______________________ (Nombre del Paciente), por el presente autorizo (Nombre de la Fuente de Referencia) y/o el personal administrativo o clínico asociado a divulgar la siguiente información a los servicios TeleCBT de Care Connected:

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE APLIQUEN: 

____Información de contacto del paciente		_____ Problema presentado

____ Diagnosis psicológico y/o medico		             _____ Resumen de tratamiento

____ Resultados de pruebas psicológicas		_____ Notas de psicoterapia

____ Otro (Por favor indique): _________________

Esta información será liberada para el propósito de:

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE APLIQUEN: 

____ Consultación/Discusión de servicios		____ Evaluación psicológica

____ Tratamiento psicológico				____ Diagnosis

____ Planificación de tratamiento			____ Coordinación de servicios

____ Otro (Por favor indique): _________________

Formulario de Referencia de Care Connected TeleCBT

Fecha de Referencia: _____________________ Nombre del Paciente: _____________________

Dirección de Casa: _____________________________ Numero de Teléfono: _______________

Fecha de Nacimiento: ____________________ Sexo: __________________________________

Nombre del Referente: ___________________ Titulo: _________________________________

Empleador: ____________________________ Dirección de Trabajo: _____________________

Numero de Teléfono de Oficina: ___________ El paciente está de acuerdo con la referencia: ___

Razón por la Referencia:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DURACION: Esta autorización será efectiva inmediatamente y permanecerá vigente hasta ____/____/____________ (DD/MM/YYYY).

RESTRICIONES: Permisos para uso o divulgación adicional de esta información medica no esta garantizada a menos que otra autorización sea obtenida de mi o excepto si tal divulgación es requerida y permita específicamente por la ley. Yo entiendo que es mi derecho de revocar este consentimiento en cualquier momento y acepto notificar a Care Connected o al afiliado referenciante tan pronto posible si decido hacerlo.

Una fotocopia o fax de esta autorización será considerada tan efectiva y valida como la original. He sido informado(a) de mi derecho de recibir una copia de esta autorización.

Mi firma abajo indica que entiendo la información en este formulario y que me han proporcionado con una copia de la Notificación de Practicas de Privacidad que explica como Care Connected cumple con mantener la privacidad y provisiones de seguridad de información medica como indicado por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA). Al firmar este formulario, consiento para que Care Connected tenga acceso a la información indicada en este formulario y a ser contactado por Care Connected para platicar e iniciar mi participación en los servicios de TeleCBT.

_______________________________________  ______________________________________
Firma del paciente o representante legal/personal  Relación si otro que el/la paciente

_______________________________________  ______________________________________
Nombre del paciente				          FECHA

_______________________________________  ______________________________________
Seguro Social del Paciente			          Fecha de nacimiento del paciente

_______________________________________  ______________________________________
Nombre del testigo				         Firma del testigo
Por favor envié estos formularios completados por correo electrónico o fax a la Manejadora de Operaciones del Programa y Generalista de Recursos Humanaos de Care Connected, Luisana Elias.

E-mail: luisana@accesshealthsolution.com
Fax: 858-408-4390
NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

[bookmark: _Hlk513294855]La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 es una legislación de los Estados Unidos que proporciona privacidad de información y provisiones de seguridad para proteger información médica. Este aviso describe como su información médica puede ser usada y divulgada y como puede acceder esta información. Se recomienda que la lea con atención.

Los proveedores de TeleCBT de Care Connected y sus asociados están obligados por la ley federal y estatal a mantener la privacidad de su información de salud, así como a darle este aviso sobre prácticas de privacidad, obligaciones legales y sus derechos concernientes a su información de salud, “información médica protegida” (PHI). Los Proveedores de TeleCBT y sus asociados deben seguir las prácticas de privacidad que se describen aquí y estas prácticas pueden ser enmendadas a medida que cambian las necesidades o los requisitos. Para mayor aclaración de cualquier cosa anotada en este documento por favor comuníquese con Care Connected TeleCBT al 858-249-8565.

Nuestros proveedores de TeleCBT harán todos los esfuerzos posibles para asegurar su confidencialidad. En adición, cuando lo contacten por teléfono para sesiones de TeleCBT, su proveedor de TeleCBT tomara pasos adicionales para confirmar su identidad (i.e., fecha de nacimiento o número de caso asignado). En general, computadoras, correo electrónico, y comunicación por teléfono móvil puede ser fácilmente accesible a personas no autorizadas, y esto puede poner en riesgo la privacidad y confidencialidad de información intercambiada por estos medios. Los correos electrónicos, en particular, son vulnerables a este acceso no autorizado debido al hecho de que los servidores tienen acceso ilimitado y directo a todos los correos electrónicos que pasan por ellos. En Care Connected, los correos electrónicos no son cifrados; sin embargo, las computadoras están equipadas con cortafuegos y protección antivirus, una contraseña, y la información confidencial en las computadoras de la empresa se respalda regularmente. Usted acepta notificar a su proveedor si decide evitar o limitar de alguna manera el uso de cualquiera o todos los dispositivos de comunicación, como correo electrónico, teléfono celular o fax.

Usos y revelaciones de su información médica protegida: A continuación, se explican las formas en que su información médica puede ser utilizada sin su consentimiento bajo las leyes federales y estatales. En todos los casos, los proveedores de TeleCBT practican la divulgación de información mínima necesaria para lograr el propósito de dicha divulgación. No se pretende que sea una lista exhaustiva, sino una explicación de los casos y escenarios en los que puede ser necesaria la divulgación de la información médica protegida. Estas revelaciones excluyen notas de psicoterapia como se describe en la siguiente sección.

Tratamiento: Los proveedores de TeleCBT y sus asociados pueden utilizar y divulgar información relacionada con su tratamiento a los miembros de su equipo de tratamiento actual con el propósito de la continuidad del cuidado y para coordinar y administrar su atención médica y servicios relacionados.

Pago: Los proveedores de TeleCBT y sus asociados pueden usar y divulgar información en su historial de salud protegido para propósitos de facturación con su plan de seguro. Su asegurador puede requerir cierta información sobre su tratamiento antes de autorizar el pago de servicios.

Operaciones de Atención de Salud: Incluyen actividades para mejor los servicios, consulta con colegas, licenciaturas y actividades de acreditación.

En caso de una emergencia su información protegida de la salud se puede divulgar para permitir su tratamiento y cuidado. Cuando sea requerido por la ley, su información médica protegida será revelada.

Usos y revelaciones que requieren su consentimiento por escrito:

Las notas registradas por los proveedores de TeleCBT y sus asociados, que documentan el contenido de su sesión (Notas de Sesión), serán utilizadas únicamente por sus proveedores de bienestar y no serán utilizadas o reveladas sin su autorización por escrito. Las actividades de marketing nunca incluirán su información de salud protegida sin su aprobación por escrito. Cualquier divulgación a personas que no estén directamente involucradas en su tratamiento o cuidado (Es decir: su abogado, escuela, etc.) requerirá su autorización por escrito para la liberación de información médica protegida (PHI). Su "autorización" para liberar PHI puede ser revocada en cualquier momento, siempre que la revocación sea por escrito. Esta revocación entrará en vigor cuando el aviso por escrito haya sido personalmente recibido y revisado.

Sus Derechos con Respecto a su Información de Salud:

Derecho a inspeccionar y copiar: Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar sus registros médicos y de facturación, pero no sus notas de psicoterapia. Todas las solicitudes de esta naturaleza deben hacerse por escrito. Habrá un cargo asociado con copiar los registros y los registros de correo si usted decide recibirlos por correo.

Derecho a Solicitar Comunicaciones Confidenciales: Usted tiene el derecho de solicitar que los proveedores de TeleCBT y sus asociados se comuniquen con usted solo en un lugar determinado o a través de cierto método (es decir, en el trabajo solamente, o por correo electrónico, etc.) Todas estas solicitudes deben hacerse por escrito y mientras sea solicitudes razonables, serán honradas. No se necesita una razón específica para hacer la solicitud, pero necesitamos saber los detalles sobre dónde y cómo desea ser contactado.

Derecho a Solicitar Restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar una restricción en la información de salud que se usa o divulga acerca de usted para tratamiento, pago u operaciones de atención médica. Las solicitudes de restricciones deben presentarse por escrito. No estamos obligados a aceptar su restricción solicitada, sin embargo, los proveedores de TeleCBT y sus asociados cumplirán su solicitud a menos que la información de salud restringida sea necesaria para proporcionarle tratamiento de emergencia.

Derecho a la Contabilidad de Revelaciones: Usted tiene el derecho de solicitar que se le proporcione una contabilidad de las revelaciones que han hecho de su información de salud protegida. Esta solicitud debe ser hecha por escrito y no incluirá divulgaciones hechas para propósitos de tratamiento, pago y operaciones de atención médica.

Derecho a Solicitar una Enmienda: Usted tiene el derecho de solicitar la enmienda de su información de salud. Su solicitud debe hacerse por escrito y debe detallar el motivo de la enmienda solicitada. Esta solicitud puede denegarse en determinadas circunstancias.

Derecho a una Copia Impresa de este Aviso: Usted tiene el derecho de obtener una copia de esta Notificación de Prácticas de Privacidad en cualquier momento. Preguntas o Quejas: Cualquier pregunta o queja relacionada con sus derechos de privacidad debe ser dirigida con el Oficial de Privacidad, un proveedor de TeleCBT. También puede comunicarse con el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. No se le tomará represalias si opta por quejarse a los proveedores de TeleCBT y a sus asociados, o a una agencia externa.

Esta notificación es efectiva el 14 de abril de 2003. Puede ser enmendada en cualquier momento, y la revisión será efectiva para toda la información médica protegida que sea mantenida. En el caso de una enmienda, un nuevo aviso será publicado y usted puede solicitar una copia de la notificación revisada.



Care Connected TeleCBT, 5030 Camino De La Siesta, Suite 304, San Diego CA 92108
Tel: (858) 249-8565 Fax: (858) 408-4390
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