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CONOZCASUS DERECHOS COMO PACIENTE

El propésito de este formulario es reportar cualquier queja especificamente relacionada con los servicios por
trastorno de abuso de sustancias que usted reciba durante el tiempo que esté encarcelado/a.

Los registros de su tratamiento por trastorno de abuso de sustancias estan protegidos por la ley federal, incluidas
la Parte 2 del titulo 42 del C.F.R. y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996

(HIPAA, por sus siglas en inglés), Partes 160 y 164 del titulo 45 del C.F.R: Estos registros no pueden ser
divulgados sin su consentimiento por escrito a menosque la ley disponga algo diferente.

Para que BSAS pueda hacer el seguimiento de los reclamos que usted ha presentado, es necesario su
consentimiento. Tiene las siguientes opciones:

Autorizo a BSAS a usar mi informacidn con este fin especifico para investigar mis reclamos. Por
favor complete la totalidad de la informacién de divulgacion en la péagina 3.

[ ] No autorizo a BSAS a usar mi informacion con este fin especifico.

Tenga en cuenta que si no autorizaa BSAS a usar su informacion, puede verse limitada nuestra capacidad de
reunir informacion adicional necesaria para tratar su reclamo.

Los reclamos pueden presentarse de las siguientes maneras:
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Formulario de reclamo de BSAS para entornos correccionales

Nombre del informante: Fecha:

Informacion de contacto del informante (si corresponde):

Tipo deinformante:[]  Persona/paciente encarcelado[ ] ~ Otro

Servicio de medicamentos: [] Metadona [] Buprenorfina [ Vivitrol
Servicio clinico: [ Orientacion [ Manejodecaso ] Servicios de readmision

Domicilio/Ubicacion del servicio:

Fecha del/los incidente/s:

Documentos relevantes adjuntos:

Naturaleza del informe

¢ Quiénestuvo involucrado?

¢ Qué sucedio?

[] ;Seha presentado una denuncia?  En caso afirmativo, ¢qué acciones se han seguido?
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DIVUL GACION DE INFORMACION

Paciente Nombre ,autoriza al Departamento de Salud Publica,
Oficinade Servicios de Adiccion a Sustancias (BSAS) a usar lainformacion antesindicada para realizar
unainvestigacionrelacionadacon lanaturaleza del reclamo relacionado con el prestador del servicio
(indicarnombre del prestador).

Este consentimiento para divulgar informacion puede ser revocado verbalmente o por escrito en
cualquier momento, salvo que lainformacién hubiera sido divulgadapreviamente.

Esta divulgacion es véalida durante el periodo que BSAS necesite para completar las actividades de
investigacion relacionadas con el reclamo (sin superarlos 3afios desde lafechaque aparece abajo) o
en lafecha segun lo indicado por el paciente.

Firmadel paciente

Fechade firma
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