Commonwealth of Massachusetts Department of Mental Health (DMH)

SOLICITUD DE SERVICIOS PARA NINOS/ADOLESCENTES En vigor desde octubre de 2009

Formulario de solicitud de servicios para nifilos/adolescentes — Instrucciones

El Departamento de Salud Mental (Department of Mental Health, DMH) provee servicios y apoyo a nifios y
adolescentes con enfermedad mental seria y a sus familias para que sean capaces de seguir viviendo en la
comunidad. Estos servicios estan destinados a los jovenes y sus familias que necesitan mas que una
intervencion ambulatoria o medicacion.

Los formularios para jovenes menores de 18 afios que solicitan servicios de salud mental deben incluir los
siguientes formularios completados, con las firmas del padre o tutor legal y las fechas donde se indique:

] Formulario de Solicitud de Servicios para Nifios/Adolescentes
L] Determinacion de Autorizaciéon para Servicios por el DMH (pagina 6)
] Autorizacion(ones) para Revelacion de Informacién

Para acelerar la determinacién, el DMH recomienda que los solicitantes también presenten la informacién y los
documentos médicos y educativos pertinentes, como:

L] Evaluacioén psiquiatrica completada por un profesional clinico autorizado en los seis meses previos
y /o

] Informes de admision/alta hospitalaria si estuvo hospitalizado durante los seis meses previos

L] Copia del Plan de Educacion Individualizada (Individualized Educational Plan, IEP) si hay uno en
vigencia

Aunque al solicitar los servicios no se requiere presentar informacion médica ni educativa, se recomienda
firmemente presentar dicha informacion en ese momento. EI DMH necesitara revisar esta informacion y la
requerird en una fecha posterior.

Si usted es un proveedor de servicios de salud mental y esta haciendo una derivacién para el DMH, por
favor siga las instrucciones de la pagina 2.

En el plazo de siete (7) dias de la recepcion de un formulario de Solicitud de Servicios para Nifios/Adolescentes,
el DMH se comunicara por teléfono con el padre u otro tutor. El propésito del contacto telefénico seré:
@ Acusar recibo del formulario de Solicitud de Servicios para Nifios/Adolescentes.

Repasar el proceso de determinacién
Confirmar que el padre o tutor desea continuar el proceso de determinacion
Evaluar las necesidades inmediatas o emergentes del solicitante y responder en la forma apropiada

Iniciar la recopilacion de la informacion médica y de otro tipo que sea pertinente para respaldar la
solicitud de servicios del solicitante.

Q9 QN

Un/a especialista de autorizacion para servicios clinicos por el DMH realizara una entrevista en persona con el
padre o el tutor legal para considerar y evaluar mas a fondo las necesidades del nifio o adolescente y la familia.

El director de Area del DMH o el designado en el Area donde se estan pidiendo servicios es quien tomaréa las
decisiones respecto a las solicitudes de servicio al recibir y revisar la informacién siguiendo las regulaciones del
DMH.

La disponibilidad limitada de servicios obliga al DMH a establecer prioridades en cuanto a las personas que
recibiran dichos servicios y a la manera en que se proveeran. Las regulaciones del DMH establecen los criterios
gue han de usarse para determinar quién cumple los requisitos para recibir servicios del DMH y cédmo se asignan
€s0S Servicios.
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Se debe entregar o enviar por correo o fax un formulario de Solicitud de Servicios para Nifios/Adolescentes
completado, un formulario de Determinacion de Autorizacion para Servicios por el DMH firmado y formularios de
Autorizacion de Revelacion de Informacion a la Oficina de Area o de Sitio del DMH con responsabilidad por la
comunidad en la que el padre o tutor legal reside en el momento de presentar la solicitud.

Los materiales para hacer la solicitud estan disponibles en todas las oficinas de area y de sitio del DMH, centros
psiquiatricos de internacion aguda, en muchos programas de la comunidad en todo el Estado y pueden
descargarse de la pagina web del DMH www.state.ma.us/dmh. Los formularios de solicitud estan disponibles en
inglés. El DMH puede proveer traductores para otros idiomas si fuera necesario y otro tipo de ayuda que sea
necesaria.

Instrucciones adicionales para proveedores de servicios de salud mental

Un proveedor de servicios de salud mental que hace una derivacion al DMH debe presentar informacion clinica
pertinente como:

Para solicitantes que actualmente estan en un centro para pacientes internados

] Evaluacién psiquiatrica, incluyendo diagnésticos del DSM-IV (Ejes I-V)

L] Cualquier otra evaluacién (por ejemplo, psicosocial, de medicamentos, pruebas
neuropsicologicas, exdmenes neuropsicoldgicos, etc.)

] Evolucién en el hospital, incluyendo el plan de tratamiento

Para solicitantes que actualmente residen en la comunidad

] Evaluacién psiquiatrica, incluyendo diagnésticos del DSM-IV (Ejes I-V)

L] Cualquier otra evaluacién (por ejemplo, psicosocial, de medicamentos, pruebas
neuropsicologicas, exdmenes neuropsicoldgicos, etc.)

] Resumen del alta, si estuvo hospitalizado durante los seis meses previos

L] Plan actual de tratamiento de salud mental

Los proveedores de servicios de salud mental que hagan una derivacién al DMH deben asegurarse de adjuntar
formularios de Autorizacion para Revelar Informacion firmados para toda la informacioén clinica enviada con la
solicitud de servicios. La presentacion de dichos formularios junto con la solicitud, para obtener otros
documentos que el DMH necesitard, facilitara el proceso de determinacion de elegibilidad para el solicitante. El
DMH también puede requerir informacion clinica adicional segin sea necesario.
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Categorias de razas y etnias

Las siguientes categorias pueden usarse para completar las categorias “Raza” y “Etnia” de la Solicitud de Servicios para
Adultos del DMH. Al completar la solicitud, por favor advierta lo siguiente:

Esta informacion se solicita para que el DMH pueda prestar sus servicios centrandose en la persona, y para que éstos sean
adecuados cultural y linguisticamente. Esto ayuda a que el Departamento cumpla con las regulaciones y normas pertinentes
y permiten la planificacién de cualquier necesidad insatisfecha.

Las personas que pertenecen a mas de una raza o etnia, pueden identificarse de ese modo.

Proporcionar esta informacion es opcional. Usted puede elegir si suministra esta informacion o no. Su decision no afectara
de ninguna manera su solicitud para recibir los servicios de DMH.

RAZA
Las designaciones que aparecen a continuacion, provienen del gobierno federal:

Descripcién

Negro O Africano americano

Asiatico

Negro/Hispano

Indio americano/ Nativo de Alaska
Nativo de las Islas del Pacifico/Hawaii
Blanco/Hispano

Blanco/No-Hispano

GRUPO ETNICO

Grupo étnico se define como un grupo de personas que estan relacionadas por tener un origen, historia, idioma,
costumbres y experiencias culturales en comun.

A continuacién, presentamos algunos ejemplos de etnias o grupos étnicos:

Descripcion
Albanés Miao Polaco
Armenio Hondurefio Portugués
Bosniano Indio Puertorriquefio
Brasilefio Irani Ruso
Camboyano Irlandés Salvadorefio
Caboverdeano Iraqui Somali
Chino Israeli Tailandés
Colombiano Italiano Tibetano
Congolefio Japonés Ucraniano
Costarricense Koreano Venezolano
Dominicano Laoisiano Vietnamita
Egipcio Libanés Antillano/ Caribefio
Eritreo Mexicano
Etiope Marroqui
Filipino Nicaragilense
Francés Nigeriano
Griego Pakistani
Guatemalteco Panamefio
Haitiano Peruano




Commonwealth of Massachusetts
SOLICITUD DE SERVICIOS PARA NINOS/ADOLESCENTES

Department of Mental Health (DMH)
En vigor desde octubre de 2009

Nombre SSN
(Apellido) (Nombre) (Se gundo nombre) (Numero de la Seguridad Social)
Direccion
(Calle y nimero) (Apt. N°) (Ciudad) (Estado) (Cédigo postal)
Fecha de nacimiento / / Edad Sexo Raza Etnia
MM DD AAAA (opcional) (opcional)
¢Habla inglés el solicitante? Si[] No []
Idioma preferido del solicitante ¢ Necesita servicios de intérprete? Si[] No []
Nombre del(los) padre(s)
Direccidn del(los) padre(s)
(Calle y nimero) (Apt. N°) (Ciudad) (Estado) (Cddigo postal)

¢,Coémo podemos comunicarnos con el o los padres? (Por favor, marque todas las respuestas que se apliquen y anote el
ndmero de teléfono y la direccion de correo electrénico)

[0 Teléfono de dia/del trabajo ( ) ¢Podemos dejar un mensaje? Si[] No[]
[ ] Teléfono por la noche ( ) ¢Podemos dejar un mensaje? Si[] No[]
[J Teléfono movil ( ) ¢Podemos dejar un mensaje? Si[] No[]

[l Correo electrénico:

¢Habla inglés el padre? Si[] No[] ¢Se necesitan servicios de intérprete? Si[ ] No[]
Idioma preferido del padre

¢ Tiene el padre la custodia legal? Si[] No [] ¢ Tiene el padre la custodia fisica? Si [_] No []

Si el padre no tiene la custodia legal,

Nombre del tutor legal Relacién

(Apellido) (Nombre) (Relacion con el solicitante)

Direccién del tutor

(Calle y nimero) (Apt. N°) (Ciudad) (Estado) (Cédigo postal)

¢ Cémo podemos comunicarnos con el tutor? (Por favor, marque todas las respuestas que se apliquen y anote el nimero de
teléfono y direcciéon de correo electronico)

[0 Teléfono de dia/del trabajo ( ) ¢Podemos dejar un mensaje? Si[] No[]
[] Teléfono por la noche ( ) ¢Podemos dejar un mensaje? Si[] No[]
[J Teléfono movil ( ) ¢Podemos dejar un mensaje? Si[] No[]

[l Correo electrénico:

Seguro de salud

No tiene seguro de salud
Solicitud para el seguro de salud pendiente

Seguro privado:

[
[

] Por favor, especifique:

Medicaid ]
Medicare/Medicaid ]

¢ Esta el solicitante actualmente en un hospital, CBAT 0 ART? Si[_] No[] Sicontesto si, ¢donde?

¢ Esté el solicitante actualmente sin hogar? Si[[] No[] Agencia involucrada, si hay alguna:

¢ Esté el solicitante actualmente en libertad condicional? Si ] No[] Se desconoce []
Si contesto si, anote el nombre del funcionario supervisor de la persona en libertad condicional

¢ Esté el solicitante actualmente involucrado con una CHINS? Si[] No[] Se desconoce []

¢ Esté el solicitante involucrado con otra agencia estatal? Si[_] No[] Se desconoce [] Si contest6 si, ¢,qué agencia?
DCF [ pDys [ ppbs [

Oficina de Area del DCF Nombre del trabajador del DCF

Oficina de Area de DDS/DYS Nombre del trabajador de DDS/DYS

4
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Informacién de educacién /de la escuela

¢Va el solicitante actualmente a la escuela? Si[] No [ ] Se desconoce [] Sicontesto si, anote la escuelay la
ciudad/pueblo

¢, Cudl es la Agencia Educativa Local (LEA, Local Educational Agency) responsable?

¢ Tiene el solicitante un IEP (Plan de Educacion Individualizado? Si[[] No[] Se desconoce []

Si contesto si, ¢ qué tipo de servicio(s) de educacion especial esta recibiendo el solicitante? (Por favor, marque todos los que
se apliquen.)

Residencial []  Otros: [] Por favor, especifique:

De dia [l Sedesconoce []
¢ Tiene el solicitante un Plan de Acomodacion 504? Si[] No[] Se desconoce []

Proveedor primario de servicios de salud mental: Por favor, indique quién es el proveedor habitual de servicios de salud
mental del solicitante. Si no hay una fuente regular de atencién de salud mental, use esta seccion para indicar la fuente mas
reciente de atencion de salud mental.

Proveedor primario de servicios de salud mental

(Apellido) (Nombre)
¢ Es el proveedor actual? Si[] No[]
Direccion
(Calle y nimero) (Apt. N°) (Ciudad) (Estado) (Cddigo postal)
Numero de teléfono ( ) Extensién

¢ Tiene el solicitante un diagnostico psiquiatrico actual? Si[] No [ ] Se desconoce [] Si contestd si, ¢ cuél es?

¢ Esté el solicitante tomando algin medicamento en la actualidad? Si[] No [ ] Se desconoce [] Si contest6 si, por favor,
enumere todos los medicamentos:

Si contesto si, ¢ quién esta recetando actualmente estos medicamentos?

Salud fisica general: Por favor, indique quién provee atencién regular en salud mental al solicitante. Si no hay una fuente
regular de atencion de salud fisica, use esta seccién para indicar su fuente mas reciente de atencion médica.

Proveedor primario de atencion médica ¢ Es el proveedor actual? Si[] No[]
(Apellido) (Nombre)

Numero de teléfono ( ) Extension

¢ Tiene el solicitante algin problema médico que requiera atencion regular? Si[] No[] Se desconoce [ ]
¢Le han diagnosticado al solicitante alguna vez un problema neurolégico? Si[] No[] Se desconoce []

Si contesté si, por favor describa cualquier problema médico o neurolégico actual:

¢ Por gué estd solicitando usted servicios? (marque todos los que se apliquen y use el espacio de abajo para afadir sus
propios comentarios)

[l Para ayudar a impedir o prevenir que el nifio/adolescente se dafie a si mismo o dafie a otros.

[] Para ayudar a que el nifio/adolescente maneje sus problemas de salud mental, de modo que pueda hacer
amigos y mantenerlos, tener éxito en la escuela y manejar su vida.

[] Para ayudar y apoyar al padre/tutor a manejar los sintomas de salud mental del nifio/adolescente.

;0ué clase de servicios cree usted que son necesarios?
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DETERMINACION DE AUTORIZACION PARA SERVICIOS POR EL DMH

Nombre del solicitante:

Solicito que el Departamento de Salud Mental (Department of Mental Health, DMH) lleve a cabo una

determinacion de autorizacion para servicios por el DMH. He adjuntado a esta solicitud formularios de

autorizacion para revelar informacion firmados, en caso de que sea ecesario. Entiendo que el DMH recopilara y
revisara los historiales médicos como parte de la determinacién de elegibilidad. Entiendo que mi nombre y la
informacién sobre mi persona estaran incluidos en un sistema de mantenimiento de registros del DMH.

El DMH puede solicitar una entrevista personal conmigo o una evaluacion clinica en circunstancias en las que los
archivos clinicos disponibles no sean suficientes para hacer una determinacion de elegibilidad.

Me pediran que revele informacién sobre mis ingresos y seguro y pueden cobrarme por los servicios de acuerdo

con mi capacidad de pago.

Entiendo que puedo apelar la decision del DMH si se determinara que el solicitante no esta autorizado para recibir
servicios porque no reuno los requisitos del DMH.

He recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad del DMH (adjunto a esta solicitud de servicios).

Autorizo al DMH a comunicarse sobre cuestiones relacionadas con mi elegibilidad para recibir servicios del DMH con la
persona identificada mas abajo que ayudd a completar esta solicitud. Esta autorizacion es valida hasta que mi solicitud
se haya procesado en forma completa 0 a menos que yo notifique por escrito al DMH que la revoco.

X

Firma autorizada Nombre (en letra de molde) Fecha de la firma

[ ] Padre [ Tutor legal [] Solicitante si es un menor emancipado

PERSONA QUE AYUDA AL SOLICITANTE
Esta seccion debe ser completada por el proveedor u otra persona que ayude al solicitante a presentar la solicitud.

Nombre Relacién

(Apellido) (Primer nombre) (Relacion con el solicitante)
Direccion

(Calle y nimero) (Apt. N°) (Ciudad) (Estado) (Cédigo postal)
Teléfono () Dia [_] Noche [] Celular []

PARA PRESENTAR FORMULARIOS DE AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION MEDICA

Como parte de la determinacién de elegibilidad, el Departamento de Salud Mental revisara los archivos de todos los

servicios de salud mental que haya recibido el solicitante. Por favor, presente formularios de Autorizacion para

Revelar Informacion firmados junto con la solicitud, si es posible.

1. Por favor, presente un formulario de Autorizacion para Revelar Informacion firmado para cada proveedor de
servicios de salud mental. Si los servicios de salud mental se proveen a través de una clinica, por favor,
identifiqgue a un proveedor primario de la atencion en esa clinica.

2. Ademas, por favor, presente un formulario de Autorizacion para Revelar Informacion para cualquier otra
informacion clinica que deba considerarse como parte de la determinacién de elegibilidad.

3. Por favor, presente un formulario de Autorizacion para Revelar Informacién para el plan educativo individual del
solicitante, si lo hubiera.

4. Por favor, compruebe que el nombre, direccion y teléfono del proveedor son los correctos en cada formulario de
revelacion de la informacion. Contar con los nombres, direcciones y nimeros de teléfono correctos acelera el
proceso de revision de la elegibilidad.

¢Cuantos formularios de Autorizacion para Revelar Informacidn se presentan con esta solicitud?

El Departamento también revisara cualquier archivo médico que el solicitante o quienes le ayudan puedan tener en

su poder y deseen presentar para su consideracion.

1. Por favor, complete y firme un formulario de Autorizacion para Revelar Informacién para cada archivo médico
que se adjunte a esta solicitud en caso de que el personal del DMH necesite clarificar la informacion contenida
en el informe.

2. Las copias de los informes médicos no pueden devolverse. Por eso, por favor, no envie copias originales.

¢, Cuantas copias de informes médicos se adjuntan a esta solicitud?

*
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Autorizacion para revelar y recibir informacién

Nombre: Otros(s) nombre(s):
Direccion: Teléfono:
Ne del seguridad social Fecha de nacimiento:

Autorizo al Departamento de Salud Mental (DMH) a recibir y revelar informacién de o a la persona, agencia o centro
nombrado a continuacion, ya sea en forma verbal o escrita, como se indica en esta autorizacion.

Nombre: Atencion: Teléfono:

Calle: Ciudad/poblacion: Estado: Cddigo postal:

Informacién de contacto en el DMH:

Nombre: Teléfono:

Direccién:

La persona que completa este formulario debe proveer detalles con respecto a las fecha(s) de la informacién solicitada. Por
favor, tenga en cuenta que una solicitud de revelacion de notas de psicoterapia no puede combinarse con ningln otro tipo de
solicitud. Especifique qué informacion se revelara, por ejemplo, historial completo, documentacion de admisién(ones),
resumen(resimenes) de alta, resumen(resimenes) de traslados, evaluaciones, valoraciones y pruebas, consulta(s) incluyendo
nombres de los especialistas, plan(es) de tratamiento, I1SP(s) y PSTP(s), informes de examen fisico y de laboratorio, nota(s)
de evolucion:

Propésito de la autorizacion:
|:| El sujeto de la informacion o su Representante Personal inici6 la autorizacion (no se requiere un proposito especifico)

|:| Coordinar la atencién |:| Facilitar la facturacion
|:| Derivacioén |:| Obtener cobertura de seguro médico, ayuda econémica u otros beneficios
|:| Otro propésito (por favor, especifique)

Una copia de esta autorizacion se considerara tan valida como la original.

DMH Autorizacioén para revelar y recibir informacion Pagina 1 de 2
HIPAA-F-4 (4/22/03)



COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
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Autorizacion para revelar y recibir informacion
(continuacion)

Nombre de la persona/centro/agencia diferente al DMH que recibira o revelara informacion:

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Si revoco esta autorizacién, debo hacerlo por escrito
y presentarla al DMH en la direccion del DMH identificada en la pagina uno. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informacion
gue ya se haya revelado conforme a esta autorizacion. Entiendo que la revocacion no se aplicara a mi compafiia de seguros cuando la
ley otorgue a mi asegurador el derecho a impugnar una reclamacion segun los términos de mi péliza. Esta autorizacion expirara
(especifique una fecha, periodo de tiempo o acontecimiento) 0, si no se especifica nada, expirara
en el momento en que yo deje de recibir servicios del DMH. Entiendo que una vez que la informaciéon mencionada mas arriba se revela
a una persona, centro o agencia externo al DMH, el receptor puede volver a revelarla y la informacion puede no estar protegda por
las leyes o regulaciones de privacidad federales o estatales. Entiendo que la autorizacion del uso o revelacion de la informacion
identificada mas arriba es voluntario. No necesito firmar este formulario para recibir tratamiento o servicios del DMHy/o de la
otra persona, centro o agencia nombrado. Sin embargo, la imposibilidad de compartir u obtener informacion puede evitar que el DMH,
y/0 la otra persona, centro o agencia nombrado, proporcione la atencién apropiada y necesaria.

Su firma o la del Representante Personal Fecha

Nombre de la persona que firma en letra de molde
S1 LA FIRMA ES DE UN REPRESENTANTE PERSONAL, SE NECESITA LA SIGUIENTE INFORMACION

Tipo de autoridad (por ejemplo, designado por un tribunal, padre con derecho a custodia)

Revelaciones de informacién autorizadas especialmente (por favor, marque todas las que se apliquen)
En la medida en que mi historial médico contenga informacion concerniente a tratamiento por alcoholismo o drogadiccion que
estéa protegida por la Regulacién Federal 42 CFR, Parte 2, autorizo especificamente la revelacion de dicha informacion.

En la medida en que mi historial médico contenga informacién concerniente a pruebas de antigenos y anticuerpos del VIH que
esté protegida por MGL c.111 §70F, un diagnostico o tratamiento de VIH/SIDA, autorizo especificamente la revelacion de dicha
informacion

Su firma o la del Representante Personal Fecha

INSTRUCCIONES:

1. Este formulario debe completarse en su totalidad para que se considere valido.

2. Distribucién de copias: original para el expediente apropiado del DMH; copia para el Individuo o el Representante Personal; copia
para la persona/centro/agencia que presenta la solicitud.

DMH Autorizacién para revelar y recibir informacion
HIPPA-F-4 (4/22/03) Péagina 2 de 2



COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH
Autorizacion para revelar y recibir informacién

Nombre: Otros(s) nombre(s):
Direccion: Teléfono:
Ne del seguridad social Fecha de nacimiento:

Autorizo al Departamento de Salud Mental (DMH) a recibir y revelar informacion de o a la persona, agencia o centro
nombrado a continuacién, ya sea en forma verbal o escrita, como se indica en esta autorizacion.

Nombre: Atencién: Teléfono:

Calle: Ciudad/poblacién: Estado: Cdédigo postal:

Informacién de contacto en el DMH:

Nombre: Teléfono:

Direccién:

La persona que completa este formulario debe proveer detalles con respecto a las fecha(s) de la informacion solicitada. Por
favor, tenga en cuenta que una solicitud de revelacion de notas de psicoterapia no puede combinarse con ningln otro tipo de
solicitud. Especifique qué informacion se revelard, por ejemplo, historial completo, documentacion de admisién(ones),
resumen(resimenes) de alta, resumen(resimenes) de traslados, evaluaciones, valoraciones y pruebas, consulta(s) incluyendo
nombres de los especialistas, plan(es) de tratamiento, I1SP(s) y PSTP(s), informes de examen fisico y de laboratorio, nota(s)
de evolucion:

Propédsito de la autorizacion:
|:| El sujeto de la informacion o su Representante Personal inici6 la autorizacion (no se requiere un proposito especifico)

|:| Coordinar la atencién |:| Facilitar la facturacion
|:| Derivacioén |:| Obtener cobertura de seguro médico, ayuda econémica u otros beneficios
|:| Otro propésito (por favor, especifique)

Una copia de esta autorizacion se considerara tan valida como la original.

DMH Autorizacioén para revelar y recibir informacion Pagina 1 de 2
HIPAA-F-4 (4/22/03)



COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH

Autorizacion para revelar y recibir informacién
(continuacion)

Nombre de la persona/centro/agencia diferente al DMH que recibira o revelara informacion:

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Si revoco esta autorizacién, debo hacerlo por escrito
y presentarla al DMH en la direccion del DMH identificada en la pagina uno. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informacion
que ya se haya revelado conforme a esta autorizacion. Entiendo que la revocacion no se aplicara a mi compafiia de seguros cuando la
ley otorgue a mi asegurador el derecho a impugnar una reclamacion segun los términos de mi pdliza. Esta autorizacion expirara
(especifique una fecha, periodo de tiempo o acontecimiento) 0, si no se especifica nada, expirara
en el momento en que yo deje de recibir servicios del DMH. Entiendo que una vez que la informaciéon mencionada mas arriba se revela
a una persona, centro o agencia externo al DMH, el receptor puede volver a revelarla y la informacion puede no estar protegida por
las leyes o regulaciones de privacidad federales o estatales. Entiendo que la autorizacion del uso o revelacion de la informacion
identificada mas arriba es voluntario. No necesito firmar este formulario para recibir tratamiento o servicios del DMH y/o de la
otra persona, centro o agencia nombrado. Sin embargo, la imposibilidad de compartir u obtener informacion puede evitar que el DMH,
y/0 la otra persona, centro o agencia nombrado, proporcione la atencién apropiada y necesaria.

Su firma o la del Representante Personal Fecha

Nombre de la persona que firma en letra de molde
S1 LA FIRMA ES DE UN REPRESENTANTE PERSONAL, SE NECESITA LA SIGUIENTE INFORMACION

Tipo de autoridad (por ejemplo, designado por un tribunal, padre con derecho a custodia)

Revelaciones de informacidén autorizadas especialmente (por favor, marque todas las que se apliquen)
En la medida en que mi historial médico contenga informacion concerniente a tratamiento por alcoholismo o drogadiccién que
estéa protegida por la Regulacién Federal 42 CFR, Parte 2, autorizo especificamente la revelacion de dicha informacion.

En la medida en que mi historial médico contenga informacién concemiente a pruebas de antigenos y anticuerpos del VIH que
esté protegida por MGL c.111 §70F, un diagnostico o tratamiento de VIH/SIDA, autorizo especificamente la revelacion de dicha
informacién

Su firma o la del Representante Personal Fecha

INSTRUCCIONES:

1. Este formulario debe completarse en su totalidad para que se considere valido.

2. Distribucién de copias: original para el expediente apropiado del DMH; copia para el Individuo o el Representante Personal; copia
para la persona/centro/agencia que presenta la solicitud.

DMH Autorizacién para revelar y recibir informacion
HIPPA-F-4 (4/22/03) Pagina 2 de 2
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COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH
Autorizacion para revelar y recibir informacién

Nombre: Otros(s) nombre(s):
Direccion: Teléfono:
Ne del seguridad social Fecha de nacimiento:

Autorizo al Departamento de Salud Mental (DMH) a recibir y revelar informacion de o a la persona, agencia o centro
nombrado a continuacién, ya sea en forma verbal o escrita, como se indica en esta autorizacion.

Nombre: Atencién: Teléfono:

Calle: Ciudad/poblacién: Estado: Cdédigo postal:

Informacién de contacto en el DMH:

Nombre: Teléfono:

Direccion:

La persona que completa este formulario debe proveer detalles con respecto a las fecha(s) de la informacion solicitada. Por
favor, tenga en cuenta que una solicitud de revelacion de notas de psicoterapia no puede combinarse con ningun otro tipo de
solicitud. Especifique qué informacion se revelard, por ejemplo, historial completo, documentacion de admisién(ones),
resumen(resimenes) de alta, resumen(resimenes) de traslados, evaluaciones, valoraciones y pruebas, consulta(s) incluyendo
nombres de los especialistas, plan(es) de tratamiento, I1SP(s) y PSTP(s), informes de examen fisico y de laboratorio, nota(s)
de evolucion:

Propésito de la autorizacion:
|:| El sujeto de la informacion o su Representante Personal inici6 la autorizacion (no se requiere un proposito especifico)

|:| Coordinar la atencién |:| Facilitar la facturacion
|:| Derivacioén |:| Obtener cobertura de seguro médico, ayuda econémica u otros beneficios
|:| Otro propésito (por favor, especifique)

Una copia de esta autorizacion se considerara tan valida como la original.

DMH Autorizacioén para revelar y recibir informacion Pagina 1 de 2
HIPAA-F-4 (4/22/03)
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COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH

Autorizacion para revelar y recibir informacién
(continuacion)

Nombre de la persona/centro/agencia diferente al DMH que recibira o revelara informacion:

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento. Si revoco esta autorizacién, debo hacerlo por escrito
y presentarla al DMH en la direccion del DMH identificada en la pagina uno. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informacion
que ya se haya revelado conforme a esta autorizacion. Entiendo que la revocacion no se aplicara a mi compafiia de seguros cuando la
ley otorgue a mi asegurador el derecho a impugnar una reclamacion segun los términos de mi péliza. Esta autorizacion expirara
(especifique una fecha, periodo de tiempo o acontecimiento) 0, si no se especifica nada, expirara
en el momento en que yo deje de recibir servicios del DMH. Entiendo que una vez que la informaciéon mencionada mas arriba se revela
a una persona, centro o agencia externo al DMH, el receptor puede volver a revelarla y la informacion puede no estar protegida por
las leyes o regulaciones de privacidad federales o estatales. Entiendo que la autorizacion del uso o revelacion de la informacién
identificada mas arriba es voluntario. No necesito firmar este formulario para recibir tratamiento o servicios del DMH y/o de la
otra persona, centro o agencia nombrado. Sin embargo, la imposibilidad de compartir u obtener informacion puede evitar que el DMH,
y/0 la otra persona, centro o agencia nombrado, proporcione la atencién apropiada y necesaria.

Su firma o la del Representante Personal Fecha

Nombre de la persona que firma en letra de molde
S1 LA FIRMA ES DE UN REPRESENTANTE PERSONAL, SE NECESITA LA SIGUIENTE INFORMACION

Tipo de autoridad (por ejemplo, designado por un tribunal, padre con derecho a custodia)

Revelaciones de informacién autorizadas especialmente (por favor, marque todas las que se apliquen)
En la medida en que mi historial médico contenga informacion concerniente a tratamiento por alcoholismo o drogadiccion que
estéa protegida por la Regulacién Federal 42 CFR, Parte 2, autorizo especificamente la revelacion de dicha informacion.

En la medida en que mi historial médico contenga informacién concerniente a pruebas de antigenos y anticuerpos del VIH que
esté protegida por MGL c.111 §70F, un diagnostico o tratamiento de VIH/SIDA, autorizo especificamente la revelacion de dicha
informacién

Su firma o la del Representante Personal Fecha

INSTRUCCIONES:

1. Este formulario debe completarse en su totalidad para que se considere valido.

2. Distribucién de copias: original para el expediente apropiado del DMH; copia para el Individuo o el Representante Personal; copia
para la persona/centro/agencia que presenta la solicitud.

DMH Autorizacién para revelar y recibir informacion
HIPPA-F-4 (4/22/03) Péagina 2 de 2
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Estado de Massachusetts
Departamento de Salud Publica

Aviso de Préacticas de Privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y REVELAR LA
INFORMACION MEDICA* SOBRE USTED Y COMO USTED PUEDE TENER
ACCESO A ESTA INFORMACION.

*Informacion protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés)

POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE

Aviso en vigor desde: el septiembre de 2009
Version 5

Privacidad

Las leyes estatales y federales requieren que el Departamento de Salud Mental (DMH, por sus siglas en inglés)
mantenga la privacidad de la informacién protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés). La PHI es toda
informacion identificable acerca de su salud mental o fisica, la atencién médica que usted recibe y el pago por su
atencion médica.

La ley requiere que el DMH le proporcione este aviso para explicarle cdmo puede usar y revelar su PHI e
informarle acerca de sus derechos de privacidad. EI DMH debe seguir las préacticas de privacidad tal como se
establece en su Aviso de Practicas de Privacidad mas actual.

Este aviso serefiere solamente al uso/revelacion de PHI. No cambia la ley, regulacionesy politicas existentes
respecto al consentimiento informado pararecibir tratamiento.

Cambios a este Aviso

El DMH puede cambiar sus practicas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier momento. Los
cambios se aplicaran a PHI que el DMH ya tenga, asi como a PHI que el DMH reciba en el futuro. El aviso de
privacidad mas actual se publicard en los centros y programas del DMH, y en la pagina web del DMH
(www.state.ma.us/dmh), y estara disponible a pedido. Todo aviso de privacidad estara fechado.

¢Coémo usay revela PHI el DMH?

El DMH puede usar/revelar su PHI con fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica sin su
autorizacion. De otra manera, se necesita su autorizacion por escrito a menos que se aplique una excepcion
mencionada en este aviso.

Usos/revelaciones en relacion con el tratamiento, el pago y las operaciones de atencién médica
Los siguientes ejemplos describen algunos, pero no todos, los usos/revelaciones que se hacen con fines de

tratamiento, pago y operaciones de atencion médica.
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Para tratamiento — De acuerdo con sus regulaciones y politicas, el DMH puede usar/revelar PHI a médicos,
enfermeras, proveedores de servicios y otro personal (por ejemplo, intérpretes), que participan en la provision de
su atencién médica y servicios relacionados. Su PHI se usara para determinar su solicitud para recibir servicios
del DMH, para ayudar en el desarrollo de su tratamiento y/o plan de servicios y para realizar revisiones y
evaluaciones periddicas. Su PHI puede compartirse con otros profesionales y proveedores de atencién médica
para obtener recetas, analisis de laboratorio, consultas y otros servicios necesarios para su atencion.

Para obtener pago — De acuerdo con las restricciones establecidas en sus regulaciones y politicas, el DMH
puede usar/revelar su PHI para facturar y obtener el pago por sus servicios de atencion médica. EI DMH puede
revelar partes de su PHI al programa de Medicaid o Medicare o a un tercero encargado del pago para determinar
si ellos haran el pago, obtener la aprobacién previa y respaldar cualquier reclamacion o factura.

Para operaciones de atencién médica — El DMH puede usar/revelar PHI para respaldar actividades como
planificacién de programas, actividades de coordinacion y administrativas, control de calidad, recepcion y
respuesta de quejas, programas de cumplimiento (por ejemplo, Medicare), auditorias, entrenamiento y
acreditacion de profesionales de la atencién médica y certificacion y acreditacidén (por ejemplo, JCAHO).

Recordatorios de citas
El DMH puede usar su PHI para recordarle una cita o darle informacion sobre alternativas de tratamiento u otros
beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan interesarle.

Usos/revelaciones gue requieren autorizacion

Se requiere que el DMH tenga una autorizacién escrita suya o de su representante personal, con autoridad legal
para tomar decisiones de atencién médica en su hombre, para usos/revelaciones que vayan mas alla de lo
relacionado con tratamiento, pago y operaciones de atencion médica, a menos que se aplique una de las
excepciones abajo mencionadas. Usted puede cancelar una autorizacién en cualquier momento, si lo hace por
escrito. Una cancelacion detendra futuros usos/revelaciones, excepto en la medida en que el DMH ya haya
actuado conforme a su autorizacion.

Excepciones
- Para procedimientos judiciales de custodia o confinamiento cuando el DMH sea una parte interesada

Para procedimientos judiciales si se cumplen ciertos criterios
Para la proteccion de victimas de abuso o negligencia
Con fines de investigacion, después de una revision interna estricta
Si usted esta de acuerdo, en forma verbal o de otra manera, el DMH puede revelar una cantidad limitada de
PHI con los siguientes fines:
Asuntos religiosos — Su afiliacion religiosa puede compartirse con representantes del clero
A familiares y amigos — EI DMH puede compartir informacion directamente relacionada con la
participacion de familiares y amigos en su atencion médica, o el pago por ésta
A una institucién correccional si usted es un presidiario
Para actividades de vigilancia federal y estatal como investigaciones de fraude, reporte habitual de incidentes
y actividades de proteccién y mediacion
Si la ley, las autoridades de aplicacion de la ley o la seguridad nacional asi lo requiere
A la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (EOHHS, por sus siglas en inglés) y/o sus agencias,
como MassHealth, DCF, DDS, DYS, DTA y DPH para funciones como provision de servicios, elegibilidad y
coordinacién del programa.
Para evitar una amenaza seria e inminente a la salud o la seguridad publica
Para actividades de salud publica como seguimiento de enfermedades e informe de estadisticas esenciales
Ante un fallecimiento, a directores de funerarias y ciertas organizaciones de procuracién de 6rganos

Sus Derechos
Usted, o un representante personal con autoridad legal para tomar decisiones de atencion médica en su nombre,
tiene derecho a:
Pedir que el DMH use una direccién o numero de teléfono especifico para ponerse en contacto con usted. El
DMH no esta obligado a cumplir con su pedido.
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Obtener, a pedido, una copia impresa de este aviso o cualquier revision de éste, aunque usted haya
aceptado recibirla por medios electronicos.

*Inspeccionar y copiar PHI que pueda usarse para tomar decisiones acerca de su atencion médica. El
acceso a sus expedientes puede estar restringido en circunstancias limitadas. Si se le niega el acceso, en
ciertas circunstancias, usted puede pedir la revision de la denegacion. Pueden cobrarse tarifas por la copia 'y
envio postal.

*Solicitar adiciones o correcciones a su PHI. EI DMH no esta obligado a cumplir con un pedido. Si el DMH no
cumple con su pedido, usted tiene ciertos derechos.

*Recibir una lista de los individuos que han recibido su PHI del DMH (excluyendo revelaciones que usted
haya autorizado o aprobado, revelaciones hechas con fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion
médica y algunas revelaciones exigidas).

*Pedir que el DMH restrinja la manera en que usa o revela su IPS. El DMH no esté obligado a cumplir con
una restriccion.

* Estos pedidos deben hacerse por escrito

Para ponerse en contacto con el DMH o presentar una queja

Si usted desea obtener méas informacion acerca de las préacticas de privacidad del DMH, o desea ejercer sus
derechos, o cree que se han violado sus derechos de privacidad, o desea presentar queja, puede ponerse en
contacto con:

DMH Privacy Officer
Department of Mental Health

25 Staniford Street

Boston, MA 02114

Teléfono: 617-626-8160

Fax: 617-626-8131.
PrivacyOfficer@dmh.state.ma.us
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