Pagina 1 de 2

Estado de Massachusetts
Departamento de Servicios de Desarrollo

Autorizacion Limitada del DDS para Servicios de Vision

SECCION I. Informacion Personal:

Nombre de la Persona: Otro(s) Nombre(s):
Direccion: Teléfono:

Fecha de Nacimiento:

M Porla presente autorizo al Departamento de Servicios de Desarrollo de Massachusetts (DDS) a
divulgar la siguiente informacidn sobre la persona antes mencionada al Centro de Vision del
Centro de Salud de Holyoke: Elegibilidad del DDS, Elegibilidad de la Comisién de
Massachusetts para Ciegos (MCB), Elegibilidad de la Cuenta de Cuota Federal de la Imprenta
Americana para Ciegos (APH), y estatus de los Servicios de Orientacion y Movilidad (O&M) a
través del Proyecto de Asociacion de MCB/DDS. Es util que el proveedor de atencién
oftalmoldgica reciba esta informacidon antes de la fecha del examen.

SECCION Il. Receptor(es) autorizado(s). Doy mi permiso al proveedor, agencia, entidad o persona indicada
a continuacién para que comparta/reciba la informacién sefialada en la Seccion | con/del Departamento de

Servicios de Desarrollo.:

Centro de Vision del Centro de Salud Holyoke - Atencion Oftalmologica para Discapacitados

267 High Street
Holyoke, MA 01040

SECCION I11. Propésito de la Divulgacion. Indique el propdsito de la utilizacion o divulgacion de la
informacion (por ejemplo, asistencia médica, legal, seguros, personal, etc.). - sea especifico. Si no desea indicar
un motivo, puede escribir simplemente “a peticion mia”, si ha sido usted quien ha iniciado la solicitud)

Obtener servicios relacionados con la vision y la atencion oftalmoldgica.

Cualquier otro uso o divulgacion de esta informacion esta prohibido de acuerdo con los estatutos de Massachusetts y
los reglamentos y politicas del Departamento.
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SECCION V. Certificacion. Se me ha informado sobre los beneficios y desventajas de divulgar la
informacion antes mencionada y firmo voluntariamente la autorizacion. Entiendo que tengo derecho a revocar
la autorizacion en cualquier momento. Si revoco esta autorizacion, debo hacerlo por escrito y presentarla a la
persona/centro/agencia que estaba autorizado(a) a divulgar la informacién. Entiendo que la revocacion no se
aplicara a la informacion que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorizacion.

Esta autorizacion expiraré el (fecha o evento - no debe exceder de un afio).
Entiendo que una vez divulgada la informacion anterior, el receptor puede volver a divulgarlay es posible que la
informacidn no esté protegida por las leyes o reglamentos federales o estatales sobre privacidad. Entiendo que la
autorizacion del uso o divulgacion de la informacion arriba identificada es voluntaria. Entiendo que no es necesario
que firme este formulario para continuar recibiendo servicios de salud del DDS.

Firma de la Persona Objeto de la Informacion o Tutor Fecha

Escriba el nombre en letra de imprenta (e identifique la autoridad legal si firma el Tutor u otro Representante
Legal/Autorizado)

INSTRUCCIONES:

1. Este formulario debe completarse en su totalidad (excluyendo las Autorizaciones de Divulgacion Especiales)
para que se considere valido.

2. Asegurese de que la fecha de expiracion o el evento indicado en la pagina 2 sea practico.

3. Distribucién de copias: Original al proveedor; copia a la persona o al representante personal;
copia a la persona/centro/agencia solicitante
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