PACPI

AUTORIZACION PARA INTERCAMBIAR INFORMACION

Yo (nombre del cliente)_________________________ por medio de la presente, autorizo a (nombre de la agencia) _____________________ _____________________ a dar información al manejador de caso de PACPI sobre mi estado de VIH+ y sobre como contactarme, con el propósito de hacer un seguimiento médico.

Yo también autorizo al manejador de caso de PACPI a discutir mi caso, incluyendo mi estado de VIH, con mi especialista médico,_______________________.

Yo estoy de acuerdo/no estoy de acuerdo  (circule uno) con autorizar al manejador de caso de PACPI y a mi proveedor de servicios médicos a intercambiar información sobre mi estado de salud mental y el tratamiento que pueda necesitar, si aplica. 

Yo estoy de acuerdo/no estoy de acuerdo (circule uno) con autorizar al manejador de caso de PACPI y a mi proveedor de servicios médicos a intercambiar información sobre mi diagnóstico de abuso de sustancias y tratamiento, si aplica. 

Esta autorización es valida por un año a partir del día en que ha sido firmada y puede ser revocada en cualquier momento.  Yo entiendo que no es necesario firmar esta autorización para recibir servicios médicos.

Firma_______________________________Fecha____________________

Testigo_______________________Título/Posición____________________

