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Consentimiento para la divulgacién
de informacion sensible

Este formulario autoriza a Jefferson Health Plans CHIP a usar o compartir su informacion
meédica con otros proveedores u organizaciones de atencion medica. Este formulario
le permite otorgar su consentimiento para compartir su informacion sensible.

Instrucciones para completar este formulario de autorizacion

Parte 1: Su informacién: Esta seccion debe nombrar al miembro de Jefferson Health Plans CHIP
cuya informacion meédica se compartira con el proveedor de atencidon médica autorizado o se
divulgara a este. Escriba en letra imprenta su nombre, fecha de nacimiento, direccion registrada,
numero de teléfono y numero de identificacion de miembro.

Parte 2: ;Quién esta autorizado a recibir su informacion? Esta seccion debe enumerar los
proveedores u organizaciones autorizados que analizaran su informacion médica con Jefferson
Health Plans CHIP.

Parte 3: ;Qué informacion se puede compartir? Esta seccion debe indicar qué informacion
medica Jefferson Health Plans CHIP puede compartir con los proveedores u organizaciones
autorizados o divulgarles dicha informacion.

Parte 4: Fecha de vencimiento. La autorizacion requiere que se dé una fecha o un evento
especifico para el vencimiento de la autorizacion (p. €j., 1/15/2026, enero de 2026 o una
declaracion “cuando ya no sea miembro”). Si no se proporciona una fecha o un evento
especifico, el formulario vencera en 6 meses a partir de la fecha de la firma.

Parte 5: Firmas. Se requiere la firma del miembro. Si el miembro es incapaz de firmar, un
representante personal o legal puede firmar en nombre del miembro. Se confirmara a los padres
o tutores de menores de edad utilizando la informacion del estado. Un representante personal,
como un albacea o alguien con un poder notarial, puede firmar con su nombre en lugar del
miembro. Los documentos legales que demuestren la autoridad del representante personal

en nombre del miembro DEBEN adjuntarse o archivarse en Jefferson Health Plans CHIP; de lo
contrario, la firma del representante personal no sera valida y este formulario NO se procesara.

Divulgacion: Aviso relacionado con la redivulgacion y el uso prohibido de informacidn sobre trastornos por
consumo de sustancias

Su consentimiento unico puede autorizar usos y divulgaciones futuros para tratamiento, pago y operaciones de
atencion médica. La informacion sobre VIH/SIDA y otras enfermedades de transmision sexual, salud conductual,
marcadores genéticos y el diagnostico, tratamiento o derivacion para el tratamiento de trastornos por consumo de
sustancias provenientes de un programa federalmente asistido conforme a la Parte 2 esta protegida por las normas
federales de confidencialidad que prohiben cualquier divulgacion adicional de esta informacion, a menos que usted
obtenga el consentimiento por escrito de la persona a la que pertenece o segun lo permita la Parte 2 del 42 CFR.
Estas reglas prohiben que cualquier persona use o divulgue estos registros, o cualquier testimonio que describa
informacion contenida en estos registros, en cualquier procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo por
cualquier autoridad federal, estatal o local contra el paciente, a menos que esté autorizado por el consentimiento
por escrito del paciente o segun lo autorizado por un tribunal de acuerdo con la Parte 2. Una vez que los registros
se reciben legalmente con el consentimiento correspondiente, las entidades reguladas por la HIPAA pueden volver
a divulgar informacion sobre el SUD de acuerdo con la HIPAA, excepto cuando la Parte 2 proporcione protecciones
adicionales (por ejemplo, ciertas notas de la sesion de asesoramiento).

Complete TODAS las secciones. Si la informacion de este formulario no
esta completa, Jefferson Health Plans CHIP devolvera el formulario y no
aprobara esta solicitud hasta que se complete en su totalidad.
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Informacion de contacto

ENVIE SU/SUS FORMULARIO(S) A LA DIRECCION O AL NUMERO
DE FAX QUE FIGURAN A CONTINUACION.
Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para completar este formulario,
llame al numero de teléfono de Relaciones con los miembros que
aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion o escriba a:

Jefferson Health Plans CHIP
Privacy Services
1101 Market Street, Suite 3000
Philadelphia, PA 19107
o por fax: 267-515-6666

Conserve una copia de esta Autorizacion y las instrucciones para sus registros.
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Consentimiento para la divulgacion de informacion sensible
Todos los campos son obligatorios.

1. Su informacién

Nombre del miembro: Fecha de nacimiento:
Direccién: Ciudad/cédigo postal:
N.° de identificacion del miembro: Teléfono:

2. ;Quién esta autorizado a recibir su informacioén?

Su consentimiento permite que Jefferson Health Plans CHIP y otros proveedores de atencion
medica que usted elija compartan registros e informacioén sobre su salud. Compartir informacion
ayudara a Jefferson Health Plans CHIP y a otros profesionales de atencion médica a brindarle
una mejor atencion.

1 Community Behavioral Health (CBH) L] Atencion médica gestionada para la salud
801 Market St., Philadelphia, PA 19107 conductual Organizaciéon (BH-MCO)
sino es CBH:

Nombre/direccion/numero de teléfono de la
organizacion:

L1 Nombre/direccion/numero de teléfono L0 Nombre/direcciéon/numero de teléfono
del proveedor de atencién primaria (PCP): del proveedor de salud conductual:

O Nombre/direccion/numero de teléfono 0 Nombre/direccion/numero de teléfono
del especialista en salud fisica: de otro proveedor de salud:
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3. ;Qué informacién se puede compartir?

Su informacion de salud fisica y mental también se compartira si firma este formulario. Si sus
registros contienen informacion sobre el tratamiento por drogas o alcohol, puede aceptar
compartir esta informacion con los proveedores que figuran en la Parte 2 de este formulario.

Autorizo que toda la informacion sobre el tratamiento por
1 Si ONo  Iniciales drogas o alcohol que se encuentre en mis registros se
comparta con los proveedores mencionados en la Parte 2.

Autorizo la divulgacion de cualquier registro relacionado
1 Si CONo  Iniciales con informacion sobre el VIH para que se comparta con
los proveedores enumerados en la Parte 2.

4. Fecha de vencimiento

Esta Autorizacion vencerael _ / _ / (mes/dia/afo) O en el siguiente evento (p. gj., “"cuando
ya no sea miembro”).

» Tengo mas de 18 afios y estoy dando este consentimiento a sabiendas y voluntariamente.
» Acepto la divulgacion de registros/informacion para los fines mencionados anteriormente.

» Comprendo que mi consentimiento es voluntario y no es una condicion para la inscripcion, el
tratamiento, la elegibilidad o el pago de reclamaciones.

» Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, excepto en la
medida en que la informacion ya se haya divulgado en funcion de este formulario.

 La informacion utilizada o divulgada de conformidad con esta Autorizacion puede estar sujeta
a una nueva divulgacion por parte del destinatario de dicha informacion y es posible que ya
no esteé protegida por la ley federal o estatal. Los registros de tratamiento de trastornos por
consumo de sustancias protegidos por las regulaciones federales que rigen la Confidencialidad
de los registros de pacientes por consumo de sustancias, Parte 2 del Titulo 42 del CFR,
pueden volver a divulgarse segun lo permita la ley federal de la HIPAA, excepto para usos y
divulgaciones para procedimientos civiles, penales, administrativos y legislativos en mi contra.

Al firmar a continuacion, usted acepta compartir la informacion anterior. Puede revocar/cancelar
este consentimiento en cualquier momento enviando un aviso por escrito a Jefferson Health
Plans CHIP o enviando un formulario de revocacion.

Nombre del miembro:

Firma:

Fecha:
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FIRMA DEL REPRESENTANTE PERSONAL O AUTORIZADO

Representante personal/autorizado (si corresponde): Una copia de un poder notarial u otro
documento legal que demuestre que usted puede actuar en nombre del miembro debe estar
archivada en Jefferson Health Plans CHIP o presentada con este formulario.

Relacion con el miembro:

Firma del representante personal:

Numero de teléfono:

Si no puedo firmar con mi nombre a continuacion, reconozco verbalmente que he leido y
acepto los términos de esta Autorizacion.

Nombre del testigo n.° 1 de informacion de salud mental:

Firma: Fecha:

Nombre del testigo n.° 2 de informacion de salud mental:

Firma: Fecha:

Nombre del testigo de informacion sobre el tratamiento de drogas/alcohol:

Se ofrecio una copia de este formulario al miembro: [0 Aceptado 0 Rechazado

CHP-890HIP-9068_esUS 06/2026
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La discriminacion va en contra de la ley

Jefferson Health Plans cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, credo, afiliacion
religiosa, ascendencia, sexo, género, identidad o expresion de género u orientacion sexual.

Jefferson Health Plans no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, credo, afiliacidn religiosa, ascendencia, sexo,
género, identidad o expresion de género u orientacion sexual.

Jefferson Health Plans proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades
para que se comuniquen de forma efectiva con nosotros, como los siguientes:

- Intérpretes de lengua de sefas calificados

- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)

Jefferson Health Plans proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma
principal no es el inglés, como:

- Intérpretes calificados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Jefferson Health Plans al 1-888-888-1211
(TTY 1-877-454-8477).

Si cree que Jefferson Health Plans no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de
otra forma por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, credo, afiliacion
religiosa, ascendencia, sexo, género, identidad o expresion de género u orientacion sexual,
puede presentar una queja ante:

Jefferson Health Plans The Bureau of Equal Opportunity,

A la atencién de: Complaints, Grievances & Room 223, Health and Welfare Building,
Appeals Unit P.O. Box 2675,

1101 Market Street, Suite 3000 Harrisburg, PA 17105-2675,
Philadelphia, PA 19107 Teléfono: (717) 787-1127, TTY/Servicio
Teléfono: 1-888-888-1211 (TTY 1-877-454-8477) de retransmision de Pensilvania 711,
Fax: 1-215-991-4105 Fax: (717) 772-4366, o

Correo electronico: RA-PWBEOAO@pa.gov

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, Jefferson Health Plans y la Oficina de Igualdad de Oportunidades
estan disponibles para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud

y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, electronicamente

a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo, teléfono o correo electrénico a:

U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW.,

Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).
OCRMail@hhs.gov

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Avisos de disponibilidad

ATTENTION: Si habla un idioma que no sea inglés, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia linguistica. Las ayudas y los servicios
auxiliares adecuados para proporcionar informacion en formatos
accesibles también estan disponibles sin cargo. Llame al 1-888-888-1211
(TTY 1-877-454-8477) o hable con su proveedor.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica.
También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-888-888-1211 (TTY 1-877-454-8477)
o hable con su proveedor.

Chinese; Mandarin
AR NMRBRAPX , BINERBNEREESHERS. BNERBREHESINHITENRES , %
TREEENIRMES . B 1-888-888-1211 ( XAHBIE : 1-877-454-8477 ) BB RF R,

Nepali
HIGUT: gie qUTS AUTAT T Sledgro A dUTgent ATl 1 Yeeh AR HERIAT g SUeisd ©+| Tgadng
SIATEEHT STHBRT UG T IUYerd FgrIdT X 9aTg® ufa (A g[eh Iueteyy ©+1| 1-888-888-1211 (TTY 1-877-

454-8477) AT BIH TTjgI aT ST TGTIhET Gl T

Russian

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCCKMin, BaM AOCTYMNHbI 6ecnnaTtHble YCryrn A3bIKOBOM
nogaepxkn. CooTBETCTBYIOLLME BCIOMOraTernbHble cpeacTsa 1 yCryri no npegoCTaBneHunio
MHpopMaLMK B OOCTYNMHbLIX hopmaTax Takke npegocTaBnsatoTca becnnaTtHo. No3soHUTE No
TenedoHy 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) nnn obpatntecb K CBOEMY NOCTABLUUKY YCHYT.

Arabic
U‘_a\q; a¥ 58 | dislom 9 =890 Wl Bgolmad s g ) 3 lupd Sy Al o ety s dgn pJ dJ St Sl Y e
3(1-877-454-8477) 1-888-888-1211 5 _J sy Juad Uz besd) Jsuasd (s DG somitn S sdrad aos s
Bed e od 2ee

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed
ak seévis siplemante apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele
nan 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) oswa pale avék founise w la.

Viethamese

LUU Y: Néu ban nai tiéng Viét, ching t6i cung cAp mién phi cac dich vu hé tro' ngén ngir. Cac hd

tro dich vu phu hop dé& cung cép théng tin theo cac dinh dang dé tiép can ciing dwoc cung cAp mién
phi. Vui 16ng goi theo sb 1-888-888-1211 (Ngudi khuyét tat: 1-877-454-8477) hodc trao dbi voi ngudi
cung cép dich vu cta ban.



Ukrainian

YBATA: AKLO BU po3MOBNSETE yKpalHCbKa MOBa, BaM LOCTYMNHi 6€3KOLLTOBHI MOBHi NOCHYTN.
BignosigHi gonomixkHi 3acobu Ta nocnyrv ans HagaHHS iHopMauii y 4OCTYNHMX hopMaTtax Takox
AoCTynHi 6e3kowToBHO. 3aTenedoHynTe 3a Homepom 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) abo
3BEPHITbCA 40 CBOro NocrayaribHuKa.

Chinese; Cantonese
R ASRIEE A, AT n] LA PR G 22 5E S T WIS . th ] DA oo e b2 fadii 5 il By T EL B AR OB, DA 4
REmgers PR L&A, i3 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) S ELIA N2 & 51,

Portuguese

ATENCAO: Se vocé fala portugués do Brasil, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estao
disponiveis para vocé. Auxilios e servicos auxiliares apropriados para fornecer informacdes em
formatos acessiveis também estao disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-888-888-1211 (TTY:
1-877-454-8477) ou fale com seu provedor.

Bengali

TCNICTSY 7 T Soi e QUSAT TN OIR0A AN G5 ([N ety OrFl ARl AR SHelsh IR
TSI FIWIO O ARNS G5 SIS HRIAP AR50 A ATRIAMS [ SHeldh IR
1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) NI T TN WA WA ARNFIAIF AL FAT IV |

French

ATTENTION: Si vous parlez Francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-888-888-1211

(TTY: 1-877-454-8477) ou parlez a votre fournisseur.

Cambodian

NEWAGHSHNMA: [UNSIOHASINW Manig/ iunN/gSSWwMnSSARISAI SNy
HAY SSW SHINAYIRUMMAMINWS uuiy] SHMISUNASEISMuSEIIZumoguioona
NS AHMNGIRSINWNSASIBRHINM wiigiunis] 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) U
SNWISTMSH AR UIINIUNTH A

Korean

F9|: ot E AESIA = B2 R & A0 X[ MH|AE 0| 85H4A 4= JEL|CE 0|8 7tsot dAloz H
Ml&ot= MEstEx 7|7 8! MH|ARE 222 NS ELICH 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477)H
HolSHALE MH|A H| S A0l Z2[SH Al 2.

n

=
(=]

Hu 1l

Gujarati

t2llol UL % R Al oAl 8l dl Hgcl AMLslL USLAA AR dAHIRL HE GUHsk
8. 2o AEBAI] Uslad U WsARAUA sileul Wl Y3l wsal Hell Acuz el (deit
4R Guasd 8. 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) UR Sl 30 AUl dHIRL YELAL A&
ald s3U.
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