.Qll Autorizacién para la Divulgacion de
Informacion confidencial relacionada con el VIH*

Instituto del SIDA del Departamento de Salud del Estado de Nueva York

La informacion confidencial relacionada con el VIH es toda la informacion que indique
que una persona ha tomado la prueba relacionada con el VIH o tiene la infeccion por VIH,
una enfermedad relacionada con el VIH o el SIDA, o cualquier informacion que pudiera
indicar que una persona ha estado potencialmente expuesta al VIH.

Bajo la Ley del Estado de Nueva York, la informaciéon confidencial relacionada con el
VIH se podra dar solamente a las personas que usted permita que la tengan mediante la firma
de una divulgacién por escrito, o las personas que necesitan conocer su condicion de VIH
para proveer atencion y servicios médicos, incluyendo: proveedores de atencion médica,
personas involucradas con familias de acogida o adopcion, padres y guardianes que den el
consentimiento para la atencion de menores, empleados de prisiones, carceles, oficiales de
libertad condicional y bajo palabra, trabajadores de servicios de emergencia y otros
trabajadores en hospitales, otros entornos o consultas médicas reglamentadas, que estén
expuestos a los fluidos sanguineos/ corporales durante su empleo, y las organizaciones que
verifican los servicios que usted recibe. La ley estatal permite también que su informacion
relacionada con el VIH se divulgue bajo ciertas circunstancias limitadas: mediante una orden
especial de la corte, a oficiales a cargo de la salud publica, segun lo exija la ley y a las
compaiias de seguros, segun sea necesario para el pago de la atencion y tratamiento. Bajo la
ley estatal, cualquier persona que ilegalmente revele informacion relacionada con el VIH,
puede recibir una multa maxima de 5,000 ddlares y un periodo de encarcelamiento maximo
de un afio. No obstante, algunas nuevas divulgaciones pueden no estar protegidas por la ley
federal. Para mas informacioén sobre la confidencialidad del VIH, llame a la Linea
Permanente para la Confidencialidad del VIH del Departamento de Salud del Estado de
Nueva York al 1-800-962-5065.

Si usted firma este formulario se le podra divulgar la informacion relacionada con el VIH
a las personas que figuren en el formulario y por la(s) razén(razones) indicada(s) en el
formulario. Usted no tiene la obligacion de firmar este formulario y podrd cambiar de
opinion en cualquier momento comunicando tal cambio por escrito. Conforme lo solicite, la
institucion o prestador que solicita la divulgacion deberé proporcionarle una copia de este
formulario tal como usted lo firmé o dejo sin firmar.

La ley le protege de discriminacion a causa del VIH en cuanto a la vivienda, el empleo,
atencion médica y otros servicios. Para mds informacion, llame a la Oficina de
Discriminacion por el SIDA de la Division de Derechos Humanos del Estado de Nueva York
al 1-800-523-2437 0 (212) 417-5043 o a la Comision sobre Derechos Humanos de la Ciudad
de Nueva York al (212) 306-7500. Estas agencias tienen la responsabilidad de proteger sus
derechos.

* Virus de la Inmunodeficiencia Humana que causa el SIDA.
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Nombre y direccion del proveedor/institucion que obtiene la autorizacion para divulgar informacion:

Nombre de la persona cuya informacion relacionada al VIH seré divulgada:

Nombre y direccion de la persona que firma este formulario (si no es la persona citada anteriormente):

Relacion con la persona cuya informacion relacionada al VIH serd divulgada:

Nombre y direccion de la persona a quien se le entregara la informacion relacionada con el VIH:

Razon para la divulgacion de la informacion relacionada con el VIH:

Periodo durante el cual se autoriza la divulgacion:

Desde: Hasta:

La institucién o proveedor que recibe esta divulgacion debera completar lo siguiente:

Excepciones, si las hubiere, al derecho de revocar el consentimiento de divulgacion: (Por ejemplo: no se puede
revocar el consentimiento si ya se ha divulgado la informacion.)

Descripcion de las consecuencias, si las hubiese, por no consentir la divulgacion con respecto a un tratamiento, pago,
inscripcion o elegibilidad para beneficios:

(Nota: Las normas federales de privacidad pueden restringir algunas consecuencias.)

Todas mis preguntas sobre este formulario han sido contestadas. Sé que no es necesario que permita la
divulgacion de mi informacion relacionada con el VIH y que puedo cambiar de opinion en cualquier
momento y revocar mi autorizacion comunicandose lo por escrito a la institucion o prestador que obtuvo
esta divulgacion

Fecha Firma
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