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THRIVE BEYOND LIMITS

Autorizacion para la divulgacion de informacion — bilateral

Es posible que Viability, Inc. necesite informacion de su médico, hospital u otro proveedor de
servicios. Es necesario que nos otorgue el permiso de recibir informacién médica y/o
psicoldgica. Le agradeceriamos que firmara la siguiente declaracion. La informacion que
recibamos sera considerada confidencial y se utilizard solamente con el fin de prestarle servicios.

Por medio de la presente autorizo a Viability, Inc. a recibir toda la informacion que se considere
necesaria para uso profesional de las agencias o personas que se indican a continuacion y también
a proveerle informacion a dichas agencias o personas:

Nombre de agencia/proveedor Ubicacion
Otro (especifique) Ubicacion
Otro (especifique) Ubicacion

Me han dado la oportunidad de hablar sobre este permiso de divulgacion de informacién y me
han respondido las preguntas que me surgieron. Comprendo que puedo tomarme el tiempo que
necesite para tomar mi decision y que puedo anular mi consentimiento en cualquier momento.

Firma: Fecha:
(firma de miembro)

Aclaracion:

Numero de seguridad social: - - Fecha de nacimiento:

Expliqué la informacion que se incluye anteriormente de forma tal que fue comprendida por la
parte que otorga su consentimiento y respondi todas las preguntas en la medida de mis
capacidades. Tengo entendido que la persona otorgd su consentimiento con plena libertad y
conocimiento.

Firma del miembro del personal: Fecha:
(firma del miembro del personal
que recibe el consentimiento)

Aclaracion:

Nota para el miembro: Esta autorizacion es valida por un periodo de 1 afio (12 meses posteriores
a la fecha de firma). La ley federal (42cFR Part2) prohibe que la organizacion a la que se envia
esta informacion la divulgue pasados los 12 meses sin su consentimiento por escrito.

Forum House Clubhouse: 55 Broad Street, Westfield, MA 01085 413.562.5293 Fax 413.562.9163
Lighthouse Clubhouse: 1401State Street, Springfield, MA 01 109 413-736-8974 Fax 413-785-5030
Odyssey House Clubhouse: 474 Appleton Street, Holyoke, MA 01040 413.538.4377 Fax 413.538.4355
Berkshire Pathways Clubhouse: 199 B South Street Pittsfield, MA 01201 413.464.7949 Fax 413.464.7942
Star Light Clubhouse: 251 Nonotuck Street, Florence, Massachusetts, 01062 413.586.8255 Fax 413. 586.831 |
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Derivacion a los servicios de Clubhouse
Informacion personal

Nombre: Fecha de nacimiento:

#SS: Identidad de género: Idioma de preferencia:

Raza: (Marque una opcion)

0 Nativo americano/de Alaska 0 Asiatico 0 Negro/Afroamericano 0 Hispano negro

0 Hawaiano/Islefio del Pacifico o Hispano blanco o Blanco no hispano o Dos o mas razas
O Prefiero no contestar o Desconocido

Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono: Correo electronico:

Informacion del contacto de emergencia

Nombre: Relacion:

Teléfono: Direccion:

Agencia o persona que lo derivo

Nombre: Puesto:

Nombre de la agencia:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad:

Informacion del diagnéstico:

Fecha del diagnostico: Meédico clinico:

Diagnéstico DSM V actual: Eje I:

Firma del clinico: Fecha:

Puesto y Titulo profesional:

(La persona muestra comportamientos inquietantes?

(La persona puede mantenerse a salvo por si misma en la comunidad?

Forum House Clubhouse: 55 Broad Street, Westfield, MA 01085 413.562.5293 Fax 413.562.9163
Lighthouse Clubhouse: 1401State Street, Springfield, MA 01 109 413-736-8974 Fax 413-785-5030
Odyssey House Clubhouse: 474 Appleton Street, Holyoke, MA 01040 413.538.4377 Fax 413.538.4355
Berkshire Pathways Clubhouse: 199 B South Street Pittsfield, MA 01201 413.464.7949 Fax 413.464.7942
Star Light Clubhouse: 251 Nonotuck Street, Florence, Massachusetts, 01062 413.586.8255 Fax 413. 586.831 |
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