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Authorization for Release of Health Records

Name of Individual/Maiden/ AKA if applicable (Last, First, MI) Date of Birth
Address City State/ZIP Phone Number
| hereby Authorize to transfer protected health information to:

Medical/Behavioral Health Facility
AUTHORIZED TO RECIEVE
Organization’s Name:

AUTHORIZED TO RELEASE

Address: Address:
City/State/Zip: City/State/Zip:
Phone: Phone:

Fax: Fax:

Date(s) of service/Timeframe:

The following information requested to be released:

[JAssessment Information CIPhysician Orders [(ILab Results [IPsychological Test Results
CJAttendance [IProgress Notes [(Legal Status/History [Treatment/ Service Plan
[IDiagnosis [CIPsychiatric Evaluation [JMedical History [JTreatment/Progress Summary
[(JRadiology Reports [Pathology Reports [CJEmergency Dept. IBilling Records

[JOffice Notes [JMedication Records LJEKG [JComplete Medical Record
[JHistory & Physical [JOperative Reports [IDischarge Summary [JResearch Records

[CIOther:

In the form of: [ Verbal Consultation [ Written Records
For the Purpose of: [ Diagnosing/ Treatment Plan [ Continuity of Care
U1 Other:

| understand that records hereby released may contain information pertaining to the diagnosis of, or treatment for, a psychiatric/emotional condition;
drug or alcohol abuse; HIV/AIDS or AIDS related conditions; and/or other communicable diseases and | hereby expressly consent to the release of such
information.

| understand that | am under no obligation to release information from my record and that | may revoke this authorization (except to the extent that
this authorization has been acted upon) by sending a written revocation to My Community Health Center, 2600 Seventh St. SW, Canton, Ohio 44710.
Unless otherwise revoked, this authorization will expire on the following date, event, or condition: . If | fail to specify
an expiration date, event or condition, this authorization will expire in one year. MCHC will not condition treatment, payment, enrollment, or
eligibility on patient’s authorization for the release of information.

| have read or have had this document read to me and | understand its contents.

Patient’s Signature Date Staff Signature

Guardian/Patient Representative’s Signature Date Description of Authority

If this authorization has been signed by an authorized representative on behalf of an individual, his/her authority to act on behalf of the individual was authorized by:
( copy of authorization must be in patient’s file)

Prohibition Against Re-Disclosure: This information has been disclosed to you from records protected by federal confidentiality rules ( 42 CFR part 2). The federal rules
prohibit you from making any further disclosures of information in this record that identifies a patient as having or having had substance use disorder either directly, by
reference to a publicly available information, or through verification of such identification by otherwise permitted by 42 CFR part 2. A general authorization for release of
medical or other information is not sufficient for this purpose ( see 42 CFR part 2.31). The federal rules restrict any use of the information to investigate or prosecute with
regard to a crime any patient with a substance use disorder, except as provided at 42 CFR 2.12(c)(5) and 42 CFR 2.65. For records relating to mental health services,
information from other providers that is contained in the individual patient record may be released from the individual patient record with written authorization provided
in accordance with the provisions of OAC 5122-27-06. For records relating to addiction services, information from other providers that is contained in the individual
patient record may be released from the individual client record only if the written authorization provided in accordance with OAC 5122-27-06 explicitly authorizes both
the disclosure of the provider’s records and the re-disclosure of the other provider’s records. These records are also protected by ORC 5122.31 and/or ORC 3701.243 and
re-disclosure must also adhere to these state rules. ( These conditions apply to every page disclosed and a copy of this authorization will accompany every disclosure)
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Autorizacion para la Revelacion del Expedientes Médicos

Nombre de la persona/de soltero(a)/Alias si procede (Apellido, Nombre, Inicial Segundo Nombre) Fecha de Nacimiento
Direccion Ciudad Estado/Cddigo Postal Numero de Teléfono
Por el presente autorizo a a transferir informacién médica protegida a:

Centro médico/de salud conductual
AUTORIZADO PARA RECIBIR
Nombre de la organizacién:

AUTORIZADO PARA LIBERAR

Direccién: Direccion:
Ciudad/Estado/Cédigo Postal: Ciudad/Estado/Cédigo Postal:
Teléfono: Teléfono:

Fax: Fax:

Fecha(s) de servicio/Periodo:

Se solicita revelar la siguiente informacion:

Oinformacién de evaluacion OOrdenes del médico [JResultados de laboratorio [JResultados de prueba psicoldgica
[JAsistencia OUltimas 3 notas de progreso [1Situacion legal/Antecedentes [ITratamiento/ Plan de servicio
[IDiagndstico [CIEvaluacion psiquidtrica [IHistoria médica CTratamiento/ Resumen de la evolucién
Oinformes de radiologia OInformes de patologia [IDepartamento de emergencias [1Registros de facturacion

[INotas de Office [JRegistros de medicamentos [JEKG [JHistoria Clinica Completa

[(Historia y Fisica Oinformes Operativos [JResumen de alta [JRegistros de investigacién

UOtro:

Por medio de: [ Consulta oral [ Expedientes por escrito
Con el propésito de: [ Diagnosticar/ Plan de tratamiento [ Continuidad de atencién médica
U] Otro:

Entiendo que los expedientes revelados por el presente documento pueden tener informacion relacionada con el diagndstico o tratamiento de una
afeccion psiquidtrica/emocional; abuso de drogas o alcohol; el VIH/SIDA o afecciones relacionadas con el SIDA; y/u otras enfermedades transmisibles, y
por el presente documento doy expresamente mi consentimiento para la revelacion de dicha informacién.

Entiendo que no tengo ninguna obligacidn de revelar informacion de mi expediente y que puedo revocar esta autorizacidn (excepto en aquellas
instancias en que ya se haya aplicado esta autorizacién) enviando una revocacién por escrito a My Community Health Center, 2600 Seventh St. SW,
Canton, Ohio 44710. A no ser que se haya revocado, esta autorizacidn para revelacion de informacion expirara en la fecha o condicion siguiente:

. Si no especifico una fecha de expiracion, evento o condicion, esta autorizacion expirara en un aino. MCHC no pondra
condiciones a la administracidn de tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad basandose en la autorizacién del paciente para la revelacion de
informacion.

Lei o me han leido este documento y entiendo su contenido.

Firma del Paciente Fecha Firma del Personal

Firma del Tutor/Representante del Paciente Fecha Descripcion de dicha Autoridad

Si esta autorizacion la firmé un representante autorizado a nombre de una persona, su autoridad para actuar a nombre de la persona le fue autorizada por:
(una copia de la autorizacion debe estar en el expediente del paciente)

Prohibicion de Revelacién Ulterior de Informacidn: Esta informacidn le ha sido revelada de expedientes protegidos por los reglamentos federales de confidencialidad (42
CFR parte 2). Los reglamentos federales le prohiben realizar revelaciones ulteriores de informacion de este expediente que identifique a un paciente que tenga o haya
tenido un trastorno de consumo de sustancias, ya sea directamente o por una referencia de esta en informacidon disponible publicamente, o a través de la verificacion de
dicha identificacidn a no ser que los reglamentos 42 CFR parte 2 asi lo permitan. Una autorizacion general para revelacién de informacién médica o de otro tipo no es
suficiente para este propésito (ver 42 CFR parte 2.31). Los reglamentos federales restringen cualquier uso de la informacidon para investigar o enjuiciar por un crimen a
cualquier paciente con un trastorno de consumo de sustancias, excepto en las instancias indicadas en 42 CFR 2.12(c)(5) y 42 CFR 2.65. Con respecto a expedientes
relacionados con servicios de salud mental, la informacién de otros prestadores de servicios contenida en el expediente individual del paciente puede revelarse del
expediente individual del paciente con una autorizacidn por escrito en cumplimiento con las disposiciones del OAC 5122-27-06. Con respecto a expedientes relacionados
con servicios de adiccién, la informacién de otros prestadores de servicios contenida en el expediente individual del paciente puede revelarse del expediente individual
del cliente solamente con la entrega de una autorizacion por escrito en cumplimiento con el OAC 5122-27-06 que autorice de manera especifica tanto la revelacion de los
expedientes del prestador de servicios como una revelacién ulterior de los expedientes del prestador de servicios. Estos expedientes también estan protegidos por el ORC
5122.31 y/o el ORC 3701.243 y revelaciones ulteriores también deben adherirse a estos reglamentos. (Estas condiciones se aplican a cada una de las paginas reveladas y
una copia de esta autorizacion debera acompariar a cada revelacion de informacion).
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