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Quiero que Cuidado de Salud y Servicios Para Familias comparta esta Información Médica: (marque todas las casillas que aplican)
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Estado de Illinois
Departamento de Cuidado de Salud y Servicios Para Familias
AUTORIZACIÓN PARA REVELAR INFORMACIÓN MÉDICA 
AVISO: 
•  La ley federal dice que la Agencia no puede compartir su información médica sin su permiso excepto en ciertas situaciones. Si usted firma este formulario, otorga el permiso a Cuidado de Salud y Servicios Para Familias para que comparta su información médica con la persona que usted indica a continuación.  
•  Esta autorización es voluntaria. 
•  Derecho a Revocar : Si usted decide que no quiere que Cuidado de Salud y Servicios Para Familias  comparta más su información médica, firme la revocación a final de este formulario y entregue este formulario a Cuidado de Salud y Servicios Para Familias. Si Cuidado de Salud y Servicios Para Familias ha compartido su información médica para un estudio de investigación, Cuidado de Salud y Servicios Para Familias puede continuar compartiendo su información médica sólo para ese propósito.
•  El pago, registro o la elegibilidad para beneficios para el cuidado médico no se afectarán si usted no firma esta autorización, a menos que lo que se revela sea para determinaciones de elegibilidad, registro o para determinaciones de riesgo.  
•  Cuidado de Salud y Servicios Para Familias no puede prometer que la persona que usted permite que Cuidado de Salud y Servicios Para Familias comparta su información médica, no compartirá su Información Médica con otra persona que usted no quiera que obtenga su Información Médica.    
•  Usted puede mantener una copia de esta Autorización, y puede avisar a Cuidado de Salud y Servicios Para Familias y al Oficial de Privacidad para obtener una copia si usted no tiene una.
Doy permiso a: Cuidado de Salud y Servicios Para Familias para que comparta mi Información de Médica con:
Cuidado de Salud y Servicios Para Familias puede compartir mi información médica por un año después de la fecha de este formulario de autorización o hasta que yo revoque dicha autorización. 
Este formulario debe ser firmado por el beneficiario O por el representante personal. Los padres del beneficiario pueden firmar por el beneficiario si éste es menor de edad.
Si este formulario es firmado por el representante personal, por favor incluya una copia del documento que denomina al representante personal, por ejemplo, un Poder, formulario de Designación del Representante Personal, u orden donde se designa al tutor o albacea.   
Yo ya no deseo que Cuidado de Salud y Servicios Para Familias comparta mi información médica con la  persona o entidad indicadas arriba.  
REVOCACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN
Envíe este Formulario de Autorización o Revocaciónde Autorización a:
 
Oficial de Privacidad
Healthcare and Family Services
P.O. Box 19159
Springfield, Illinois 62794-9159
 
Fax: 1-217-524-2397
Si tiene alguna pregunta, comuníquese con el Oficial de Privacidad en la dirección a la izquierda o el número de teléfono siguiente. La llamada es gratis.
 
Número de Teléfono sin cargos 1-800-226-0768  (Línea de Información Para Beneficios de Salud)
Número sin cargos para personas que usan teletip (TTY): 1-877-204-1012 
 
 
Correo electrónico:  HFS.Privacy.Officer@illinois.gov
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