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< Putting People First PHOTO CONSENT FORM

AUTORIZACION/CONSENTIMIENTO PARA EL USO O DIVULGACION DE
INFORMACION CON FINES DE PUBLICACION

Parte I. Nombre de la persona

Nombre:  Primer Nombre  Segundo nombre  Apellido Ultimos 4 digitos del nimero de Seguro
Social:
Direccion: Fecha de nacimiento:
Teléfono:
¢ )

Parte I1. Autorizacion para el uso vy divulgacion de informacidn, incluso informacion clinica protegida :

Autoriza a la Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo (OPWDD) a
usar o divulgar la siguiente informacion sobre usted:

Describa la informacion que se usara o divulgara (marque todo lo que

corresponda): Fechas de servicio (si corresponde):

[] Fotografias u otras imagenes de mi persona
] Mi nombre

1 Mi residencia o el programa al que asisto
[] Otro, describa:

Para los fines de publicacion que se describen a continuacion:
Describa los fines de uso y publicacion (marque todo lo que corresponda):

[] Publicacion en el sitio Web de la OPWDD

] Publicacion en un boletin informativo de la OPWDD o en otro formato de distribucion publica
[ Difusién en medios de comunicacion

] Materiales para capacitacion, incluso videos

[] Otro (describa)

Nota: los proveedores de atencion médica o planes de salud que solicitan la autorizacién deben proporcionar la siguiente
informacion:

¢Percibiré el proveedor de atencién médica o el plan de salud que solicita la autorizacion algin pago en dinero o especies a
cambio de usar o divulgar la informacién clinica o de salud descrita anteriormente?
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Parte I11. Firmay fecha:

1. Entiendo que no recibiré ningln pago ni retribucion por el uso o divulgacion de las fotografias o
imagenes de mi persona o por el uso o divulgacién de cualquier otra informacion personal mia que se
publique con mi autorizacién, tal como lo expresé en este documento.

2. Puedo revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento mediante una notificacion a la
persona o entidad a la cual autoricé para que use o divulgue informacidn tal como se menciona mas arriba.

3. Entiendo que esta revocacion no afecta a las acciones realizadas antes de la presente por las personas o
las entidades mencionadas mas arriba, ya que estaban amparados por la autorizacion entonces vigente.

4. Entiendo que si una persona o entidad autorizada a recibir la informacién clinica relacionada con mi
salud no es un proveedor de atencion médica o del plan de salud, la informacion publicada no puede volver a
divulgarse y ya no estara protegida por las reglamentaciones federales de privacidad.

5. Puedo negarme a firmar este formulario de autorizacion para publicar informacién médica protegida y
mi negativa no afectara mi derecho a recibir tratamiento o pagos, salvo en determinadas circunstancias en las
que dicha informacion sea necesaria para efectuar pagos o tramites de afiliacién.

6. Segun las politicas de privacidad, puedo inspeccionar o copiar cualquier informacién usada o divulgada
de conformidad con esta autorizacion y obtener una copia de este formulario si asi lo solicito.

Firma de la persona o de su representante Fecha

Nombre de la persona o de su representante (letra de imprenta) Relacidn del representante con la persona

Esta autorizacién vence:
(ingrese la fecha o el motivo)

Una copia de este formulario firmado sera entregada al representante de la persona.
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