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Determination (FIA-1028a)
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ortorms. FIA-1028a (S) Notification of Home Visit Needed/Homebound
Status Determination (Spanish) (Rev.3/26/15)
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Date:

Case Number:

Case Name:

Name:

Date of Birth:

Center:

Notification of Home Visit Needed/Homebound Status Determination

Our records show that has requested Home Visit Needed (HVN)/Homebound
(HB) status.

The Human Resources Administration's (HRA) determination concerning your request for HVN/HB status is as follows:

[~ Your request for HVN/HB status has been approved for more than one year. HRA may contact you in the future
to obtain updated medical documentation.

brje year). We will contact you before your
be extended.

o

will contacy you befo*e your 6 months

will contacy you before your 3 months

Note: You are still required to comply with requests for documentation/verification of your eligibility.

[~ Your request for HVN/HB status has been disapproved, because HRA did not receive the required medical

documentation to support your claim of HVN/HB status or HRA has been unable to obtain the documentation
from your provider.

[ Your request for HVN/HB status has been disapproved because HRA has determined that the medical
documentation we received does not support HVN/HB status.

[~ Your request for HVN/HB status has been disapproved because WeCARE has made the clinical determination
that your medical condition(s) do not support HVN/HB status.

Americans With Disabilities Act (ADA) Appeal Process

You or your authorized representative may appeal HRA'’s decision about your HVN/HB status. To file an appeal, please
submit your request for an appeal in writing within 20 calendar days of this determination. Individuals who need assistance
filing their appeal because of a physical and/or mental condition may contact the Office of Constituent Services for
assistance at (212) 331-4640 or may e-mail the appeal to constituentaffairs@hra.nyc.gov. For your convenience, we have
enclosed the Request for an Appeal of a Reasonable Accommodation Determination (Form HRA-102). You may complete
the HRA-102 and submit it to the address below. Appeal requests may be directed to:

ADA Compliance Officer

150 Greenwich Street, 38th Floor
New York, New York 10007

Fax: (917) 639-0333

Email: adaola@hra.nyc.gov

Until HRA makes a decision on your filed appeal, you will not be required to attend any in-person appointments at an HRA
office. If you do not file an appeal, you may be required to appear for an appointment.
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Centro:

Aviso de Determinacién de Estado
de Necesidad de Visitas/Confinamiento al Hogar

Nuestros archivos indican que ha solicitado un estado de Necesidad de
Visitas/Confinamiento al Hogar (HVN/HB).

La decision de la Administracion de Recursos Humanos (HRA) respecto a su peticién de estado de HVN/HB es la siguiente:
[~ Su peticion de estado de HVN/HB ha sido aprobada por mas de un afo. La HRA podria comunicarse con usted

en un futuro pgra —l

[~ Su peticion de estado|ds i afjo). Nos cprnunicaremos con usted antes
f i i i de HVN/HB|debiera ser extendido.

[ Su peticion de estado, de a Si camunicaregmos con usted antes de que
2 i i efa ser extendido.

[~ Su peticion dg estad / Si . CC iegrgmes-een-usted antes de que
sus 3 meses se i .a:.::rﬁxtmdid.o_r

Aviso: Aun se requiere que usted cumpla con los pedidos de documentacién/verificacion de su elegibilidad.

O

[~ Su peticion de estado de HVN/HB ha sido negada, porque la HRA no recibi6 la documentacion médica
necesaria para justificar su reclamacion de estado de HVN/HB o la HRA no ha podido obtener informacion de su
proveedor médico.

[ Su peticion de estado de HVN/HB ha sido negada, porque la HRA ha determinado que la documentacion médica
que recibimos no justifica su estado de HVN/HB.

— Su peticion de estado de HVN/HB ha sido negada, porque WeCARE ha determinado que su condicion(es) médica
no justifica su estado de HVN/HB.

Tramite de Apelacién de la Ley de Americanos Incapacitados (ADA)

Usted o su representante autorizado pueden apelar esta determinacion de la HRA sobre su estado de HVN/HB. Para
presentar una apelacién, favor de presentar su pedido por escrito dentro de 20 dias civiles de esta determinacion. Las
personas que necesiten asistencia para presentar apelacién debido a un problema fisico y/o mental pueden comunicarse
con la Office de Constituent Services (Oficina de Servicios al los Electores) al (212) 331-4640 o pueden enviar la apelacion
por correo electrénico a constituentaffairs@hra.nyc.gov. Para su conveniencia, hemos incluido un formulario de Pedido
de Apelacion de una Determinacién de Arreglo Razonable (HRA-102 [S]). Usted debe completar el (HRA-102 [S]) y
enviarlo a la direccién indicada abajo. Las solicitudes de apelacion pueden presentarse a:

ADA Compliance Officer

150 Greenwich Street, 38th Floor

New York, New York 10007

Fax: (917) 639-0333

Email: adaola@hra.nyc.gov
Hasta que la HRA tome una decision sobre su apelacion presentada, a usted no se le exigira que asista a ninguna cita en
persona en la oficina de la HRA. Si no presenta su apelacion, puede que se le exija que asista a una cita.
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Request for an Appeal of a
Reasonable Accommodation Determination

INSTRUCTIONS:

Complete and submit this form within twenty (20) calendar days from the date on the determination form(s) to
ADA Compliance Unit
150 Greenwich Street 38" Floor
New York, NY 10007
Fax: (917) 639-0333
E-mail: adaola@hra.nyc.gov

Appeals should be submitted in writing. You may attach any supporting medical documentation to this form. Individuals who
cannot complete written forms due to physical and/or mental condition(s) may contact the Office of Constituent Services
(OCS) for assistance at (212) 331-4640.

Section | — HRA Client Information:

Name (Please Print Clearly): Case Number (If Known):
Social Security Number (If Known): Telephone Number:

Mailing Address:

HRA Program/Service (I o. (fKnown):

): /)
Section Il - Reason eAc mm!q‘\a\on(s &u Wil {0 Appeal:

You may use this form | more t an\ohe deg
1) Please describe the rea blg ac m d tior
sheets, if necessar

//// \
W \J

—

erininati

ied and the dat¢ of denial. ¥m—mal/ attach additional

—
7
~
=0
=3
=
=
]
]

2) Please tell us why you think HRA'’s decision was wrong:

3) Were you offered an alternative accommodation? If so, explain here:

If you were offered an alternative accommodation, please indicate by checking the appropriate box below, whether you will
accept that alternative accommodation.

[lYes, | will accept the alternative accommodation.

[ No, I will not accept the alternative accommodation. Please explain why:

HRA Applicant/Participant Signature: Date:
_or-

Authorized Representative Signature: Date:
Print Name: Relationship to Applicant/Participant:

For internal use only: [1 Completed by Office of Constituent Services: Date:
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Peticion de Apelacion de la
Determinacion de Arreglo Razonable

INSTRUCCIONES:

Llene y presente este formulario dentro de veinte dias (20) civiles desde la fecha en el/los formulario(s) de determinacién a:
ADA Compliance Unit
150 Greenwich Street 38" Floor
New York, NY 10007
Fax: (917) 639-0333
E-mail: adaola@hra.nyc.gov

Las apelaciones deben presentarse por escrito. Usted puede adjuntar cualquier documentacion médica justificativa a este
formulario. Las personas que no pueden llenar los formularios por escrito debido a un problema fisico y/o mental pueden
comunicarse con la Oficina de Servicios Constituyentes (OCS) para asistencia al (212) 331-4640.

Seccién | — Informacién del Cliente de la HRA:

Nombre (Favor de Usar Letra Molde): Numero del Caso (De Saberlo):
Numero de Seguro Social (De Saberlo): Numero de Teléfono:

Direccién Postal:

Programa/Servicio deMSaba/m\) | ]
Seccién Il — Arreql ( abl (J\ ue Us e\d Derﬁa Ap

o (De Sgberio) ]

Usted puede usar este formulario para/a mas|de\una le rrinacion.
1) Favor de describir el/los.arreylo(s) razongble(s)|qliq se lg denega e la denegacion. (Ubted puede adjuntar
hojas adicionales, si necesaxo.
M I_\
\\__ /] ] \ \V/
\~/1 / \ \/ . .
N U I U OO L J J

2) Favor de indicar la razén por la cual usted considera que la decision de la HRA fue errénea:

3) ¢ Le ofrecieron a usted un arreglo alternativo? En tal caso, explique a continuacién:

Si a usted se le ofrecié un arreglo alternativo, favor de indicar, marcando la casilla apropiada mas abajo, si usted aceptara
el arreglo alternativo.

[ si, aceptaré el arreglo alternativo.

[ No, no aceptaré el arreglo alternativo. Favor de explicar por qué no:

Firma del Solicitante/Participante de HRA: Fecha:
_O_

Firma del Representante Autorizado: Fecha:
Nombre en Letra de Molde: Relacion con el Solicitante/Participante:

For internal use only: [1 Completed by Office of Constituent Services: Date:
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REASONABLE ACCOMMODATION REQUEST (RAR) FORM

If you have a disability and need help to take part in HRA programs and services, you may request a reasonable
accommodation. Some examples of reasonable accommodations are scheduling appointments to avoid rush hour
travel, priority appointments to minimize wait time at HRA offices, and assistance reading forms and notices.
HRA provides reasonable accommodations to individuals with disabilities to ensure that such individuals receive
meaningful access to HRA'’s programs, benefits and services.

INSTRUCTIONS AND INFORMATION

» To assist HRA in making a determination on your request for a reasonable accommodation,
please complete and submit pages 2, 3 and 4 of this form to:
Human Resources Administration
Office of Constituent Services (OCS)
150 Greenwich Street, 31st Floor
New York, NY 10007

You may also fax the forms to (212) 331-4685 or submit your request to your worker.

» You must submit any medlcal documentation 7gpporting your request with this form or within

O.(')

twenty (20) days of this re y st.
pletd and sign the Request for Mgd|cal Information Form
do ontation on/thie medical proyider’s letterhead and

js=

> Please ask y ur medical ider to
(enclosed) proprlat Sj
return the fo men{afion { yo |
I n\ép#l ocy rr@'fé’tf)n tg HRA in sugport of this request.

» You are res_gon}k;\o ][e urni né\yo

j =
Q.

» If your meqj I or ealth\conditio aKelit difficult for ygu|to complete this form you may
contact HR -4640 ok gssist n e. | |

» If your medlcal or mental health cond|t|ons make it difficult for you to gather medical
documentation in support of your request, you must contact HRA at (212) 331-4640 for
assistance. Please complete the enclosed HIPAA Authorization for the Disclosure of Individual
Health Information (HRA-108 [E]) form and send it to the Office of Constituent Services at 150
Greenwich Street, 31st Floor, New York, NY 10007.

» HRA will mail you a confirmation number to acknowledge receipt of your Reasonable
Accommodation Request.

» HRA will review all documentation provided by you and your medical provider and send you a
written notice regarding our determination on your Reasonable Accommodation Request.

» In most cases, while HRA evaluates your request and makes a final determination, you will
receive the reasonable accommodation you requested.

> If you are denied a reasonable accommodation or dissatisfied with an accommodation offered,
you may file an appeal within twenty (20) days of the determination with the HRA ADA
Compliance Officer. The determination form will provide you instructions for filing an appeal.
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REASONABLE ACCOMMODATION REQUEST (RAR) FORM

Name (Please Print): Case Number, if known:
Social Security Number, if known: Telephone Number:
Mailing Address: Center Number, if known:

HRA Program Name, if known:

1) Have you been medically evaluated by HRA’s WeCARE program within the last year? ] Yes

2) Has an application for supportive housing (HRA 2010e) been submitted to HRA for

you within the past year? ] Yes

B | ] Yes

3) Do you receive fe

4) Do you receive Home 7 ] Yes

If you have answ
of days per week

rgagon(s) you|receive hgnpe care services.
[ [

[ No

[ No

[ No

] No

f hours you freceive per day, the number

] | |

5) Describe your medical or mental health condition, the reasonable accommodation you are requesting

and why you need it. (Attach additional sheets, if needed, and any medical information you choose to provide

in support of your requested accommodation.)

Signature: Date:
Print Name:
Authorized
Representative’s Signature: Date:

Print Name:
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REQUEST FOR MEDICAL INFORMATION FORM

INSTRUCTIONS FOR MEDICAL PROVIDER

to the forms as needed.

Please return this completed form to the patient.

Your patient has requested that the New York City Human Resources Administration (HRA) provide
him/her with a reasonable accommodation/modification in order to receive meaningful access to HRA’s
programs, benefits and services. Please provide a detailed description of the specific physical and/or
mental condition(s) that affects the patient’s ability to perform certain tasks and engage in certain activities,
any reasonable accommodation/modification needed and the relationship between the
accommodation/modification and the patient’s impairment. You may attach additional medical information

Name of Patient (Please Print):

Social Security Number, if known:

Name of Medical Provider:

Address of
Medical Provider:

N [\ [

r

1) Please state patleLl(g me}%al aq(dA;\nental Xalth

n

diti

Date of Birth:

Case Number, if known:

Telephone Number
of Medical Provider:

| ]

Sl

2) Please provide a detailed description of the specific physical and/or mental health restrictions/limitations
affecting the patient’s ability to perform certain tasks and engage in certain activities. Please describe how the

impairment affects the patient’s daily functioning.
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3)

4)

6)

REQUEST FOR MEDICAL INFORMATION FORM (Continued)

Indicate whether the patient’s condition(s) is permanent, chronic or temporary. If the patient’s condition(s) is
temporary, please state its anticipated duration.

Indicate what treatment if any the patient is currently receiving associated with his/her medical and/or mental
health conditions(s) including, but not limited to, any medication or therapy.

Please describe the reasonable accommodation/modification needed by the patient and the relationship
between it and client’'s medical and/or mental health conditions.

/TN N [ ]
Does the patient’s physical and/o talh ion($)|make |it difficult for the|patient to perform the
following activities” 0, please/f esciil iltieg the patjer|t has for each checked box):

] Walking aWr Climbin /&_@_&\ De
~—
1 Traveling awirlg/PublicMn

DeSseribe:

[1 Cognitive Functions (i.e. concentrating, remembering, understanding). Describe:

[ Sitting or Standing for extended periods of time. Describe:

[] Being in crowded places. Describe:

Medical Provider’s Signature: Date:

Medical Provider’s License number:
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FORMULARIO DE PETICION DE ARREGLO RAZONABLE (RAR)

Si usted esta incapacitado(a) y necesita ayuda para participar en los programas y servicios de la HRA, puede
solicitar un arreglo razonable. Algunos ejemplos de arreglos razonables son la programacion de citas para evitar
la hora punta, las citas prioritarias para minimizar el tiempo de espera en las oficinas de la HRA, y la asistencia
para leer formularios y avisos. La HRA brinda arreglos razonables a las personas incapacitadas para garantizar
que éstas reciban acceso eficaz a los programas, beneficios, y servicios de la HRA.

INSTRUCCIONES E INFORMACION

> Afin de que la HRA pueda llegar a una determinacion respecto a su peticion de un arreglo
razonable, favor de llenar y presentar las paginas 2, 3 y 4 de este formulario a:
Human Resources Administration
Office of Constituent Services (OCS)
150 Greenwich Street, 31st Floor
New York, NY 10007

Usted también puede faxear los formularios al (212) 331-4685 o presentar su peticion a su trabajador.

> Usted debe p tar toda dgcume i6n mégdiea ¢ justifique-su peticic’-n—ja-n{e-eTn este
formulario d e veinte (20) djas\de la fecha de-la-misina pgticion.

ica o la documentacion \médica apropiada y firmgda en el|membrete del

proveedor médico, ara e lyego le deviuelva a|usie orynulatio y/o la documeﬂtacién.

ire a };,_\ pro ;é r médigo\que [lgne y|firme elladiju r%o Formdlario de Peticién de

%

Justifique la presente

» Usted es responsabl devolv ralla u|documentacion meédica qu
peticion. TS\

> Sisu(s afe}x\ol?/#ma X_cé ps qu%&/icag) lg qificultan lignar estg formulario, lusted puede
comunicarse conla HRA al (212) 331-4640 para obtener asistencia.

> Sisu(s) afeccion(es) médica(s) y/o psiquiatrica(s) le dificultan reunir la documentacién médica
para justificar su peticion, usted debe comunicarse con la HRA al (212) 331-4640 para obtener
asistencia. Favor de llenar el adjunto Autorizacién HIPAA para la Divulgacién de Informacion
Médica Personal (HRA-108 [S]) formulario y de enviarlo a la Office of Constituent Services en

150 Greenwich Street, 31st Floor, New York, NY 10007.

» La HRA le enviara a usted por correo un nimero de confirmacién para acusar recibo de su
Peticion de Arreglo Razonable.

» La HRA revisara toda documentacion proporcionada por usted y su proveedor médico y le enviara
a usted un aviso por escrito sobre nuestra determinacién respecto a su Peticiéon de Arreglo
Razonable.

» Enla mayoria de los casos, usted recibira el arreglo razonable solicitado mientras que la HRA
esté evaluando su peticidn para llegar a una determinacion final.

» Sia usted se le niega el arreglo razonable, o si usted no esta satisfecho(a) con el arreglo
concertado, puede interponer apelacion ante el ADA Compliance Officer (Oficial de Cumplimiento)
de la HRA dentro de veinte (20) dias de la determinacion. El formulario de determinacion incluira
instrucciones para interponer la apelacion.
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FORMULARIO DE PETICION DE ARREGLO RAZONA

Nombre (En Letra de Molde): Numero del

Numero de Seguro Social, de saberlo:

Di

Programa de la HRA, de saberlo:

1)

BLE (RAR)

Caso, de saberlo:

Numero de Teléfono:

reccion Postal: Num. de Centro, de saberlo:

¢, Se ha sometido usted a evaluacion médica por el programa de WeCARE de la HRA

durante el afio en curso? O si O No
¢ Se ha presentado a la HRA una solicitud de vivienda de apoyo (HRA 2010e) a
nombre suyo durante el afio en curso? O si O No
¢ Recibe usted be Sl|y/o SSDI) O si [ No
¢ Recibe usted Se i Care ices) @ tiene usgted |
un Asistente Doméstico O si [ No
Si usted contestd I n{imero de horasyde mmana que usted
recibe servicios, aNgua e l(es) usted recibe atencid Sstica.
Describa su afeccion médica o psiquiatrica, el arreglo razonable que usted esta solicitando, y la razén por la
cual lo necesita. (Adjunte hojas adicionales, de ser necesarias, al igual que cualquier informaciéon médica que
usted elija proporcionar para justificar su arreglo solicitado.)
Firma: Fecha:
Nombre en Letra de Molde:
Firma del
Representante Autorizado: Fecha:

Nombre en Letra de Molde:
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FORMULARIO DE PETICION DE INFORMACON MEDICA

INSTRUCCIONES PARA EL PROVEEDOR MEDICO

Su paciente ha solicitado que la Administracion de Recursos Humanos (HRA) de la Ciudad de Nueva
York le facilite a él/ella un(a) arreglo/modificacion razonable para poder obtener acceso eficaz a los
programas, beneficios, y servicios de la HRA. Favor de proporcionar una descripcién detallada de toda(s)
afeccion(es) fisica(s) y/o psiquiatrica(s) especifica(s) que afecte(n) la capacidad del paciente realizar
ciertas tareas y participar en ciertas actividades, todo(a) arreglo/modificacion razonable necesario(a), y la
relacion entre el/la arreglo/modificacion y la incapacidad del paciente. Usted puede adjuntar informacion

médica adicional a los formularios, segin convenga.

Favor de devolver este formulario llenado al paciente.

Nombre del Paciente (En Letra de Molde):

Numero de Seguro Social, de saberlo:

Nombre del Proveedor Médico:

Direccion del
Proveedor Médico:

SR AT R

1) Favor de indicar Ie(( afese)on e!A dica

(2]
<
(o)
©
5
=
~
=

~

e

(s) dg adiente:

Fecha de Nacimiento:

Numero del Caso, de saberlo:

Numero de Teléfono
del Proveedor Médico:

| ]

STl

2) Favor de proporcionar una descripcion detallada de toda restriccion/limitacion fisica y/o psiquiatrica especifica
que afecte la capacidad del paciente de realizar ciertas tareas y de participar en ciertas actividades. Favor de
describir como la incapacidad afecta el funcionamiento cotidiano del paciente.
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3)

4)

6)

FORMULARIO DE PETICION DE INFORMACON MEDICA (Continuacién)

Indique si la afeccién médica/psiquiatrica del paciente es permanente, crénica o temporaria. Si la(s)
afeccion(es) del paciente es/son temporaria(s), favor de indicar la duracion anticipada.
Indique el tratamiento, de haberlo, que el paciente actualmente recibe asociado con su(s) afeccion(es)
médica(s) y/o psiquiatrica(s), incluido, pero sin limitarse a, todo medicamento o terapia.
Favor de describir el/la arreglo/modificacion razonable que el paciente necesita y la relacion entre el/la
mismo(a) y la(s) afeccion(es) médica(s) y/o psiquiatrica(s) del cliente.
/TN [\ I [] ]
¢ Le dificulta al padignte la(s) afeqgcjdni(es) rIe a(s)/ylo alizar lag siguientes actividades? (En
caso afirmativo, fakorde describj tall difigylia das por el |paciente para cada casilla
marcada): |
Ul Caminarv(a subiy es /m\ esdriba; /
~—
L Viajar y/o}sslad{rsé-()or tranl-p\) te pt]Wco. —Deseriba:
1 Funciones cognoscitivas (o sea, la concentracion, memoria, comprension). Describa:
1 Sentarse o pararse por periodos prolongados. Describa:
[] Estar en sitios concurridos. Describa:
Firma del Proveedor Médico: Fecha:

Numero de Licencia del Proveedor Médico:
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HIPAA AUTHORIZATION FOR THE DISCLOSURE
OF INDIVIDUAL HEALTH INFORMATION

Patient Name: Social Security Number:

Patient Address: Date of Birth:

I, or my authorized representative, request that health information regarding my care and treatment be released as set forth on this form. In
accordance with Article 27-F of the New York State Public Health Law, the Privacy Rule of the Health Insurance Portability and Accountability
Act of 1996 (HIPAA), and 42 U.S.C. § 290dd-2 and its implementing regulations at 42 C.F.R. Part 2, | understand that:

1. This authorization may include disclosure of information relating to ALCOHOL and DRUG ABUSE, MENTAL HEALTH
TREATMENT, except psychotherapy notes, and CONFIDENTIAL HIV* RELATED INFORMATION only if | place my initials on the
appropriate line in Item 10(b). In the event the health information described below includes any of these types of information, and |
initial the line on the box in Item 10(b), | specifically authorize release of such information indicated in Item 10(b) to the NYC Human
Resources Administration (HRA).

2. In the event that HRA determines that | am potentially eligible for federal disability benefits, | authorize HRA to release my medical

and/or mental health treatment information, which may include confidential HIV related information and/or alcohol or drug treatment
records to the Social Security Administration (SSA) for its review of my eligibility for federal disability benefits.

3. lunderstand that | have the right to request a list of people who may receive or use my HIV related information without authorization.
If I experience discrimination because of the release or disclosure of HIV-related information, | may contact the New York State
Division of Human Rights at (212) 961-8650 or the New York City Commission of Human Rights at (212) 306-7450. These agencies
are responsible for protecting my rights,

4. | understand that sighipg-thi iza i . ) treatmert | enroliment in a health
plan, or eligibility fo & is djsclosure. However, if | do not authorize HRA to
share my medical i Cash Assistance (CA) benefits.

5. 1 understand that | ma i iti y medica| prew ave already acted upon it.
| may revoke this authorization & | iti the addre ified below and to HRA
at: NYC Human ResourcesMdmini i i Greenwich [Street, 31st Floor, New York, NY

10007

S ances, have the light to redistlose my medical documentation
without the need to abtain agditi i . nderstand that such re]lis losures may no longer be protected
by federal or state law.

7. This authorization does not authorize my medical provider to discuss my health information or medical case with anyone
other than the NYC Human Resources Administration as specified in item 10(b).

AUTHORIZATION TO DISCUSS HEALTH INFORMATION
8. Name and address of health provider or entity to release this information:

9. Name and address of agency to whom this information will be sent: NYC Human Resources Administration, Customized
Assistance Services, Office of Reasonable Accommodations, 150 Greenwich Street, 30th floor, New York, NY 10007

10(a). Specific information to be released: Medical records for the entire year prior to the signature date below.
Include (Indicate by Initialing):

I:l Alcohol/Drug Treatment I:l Mental Health Information I:l HIV Related Information

10(b). By initialing here , | authorize
(Initials) (Name of individual health care provider)

to discuss my health information with the NYC Human Resources Administration.

11. Reason for release of information: At request of patient
12. Date or event on which this authorization will expire: One year from the date of signature

13. If not the patient, name of person signing form:

14. Authority to sign on behalf of patient:

All items on this form have been completed and my questions about this form have been answered. In addition, | have been provided with a
copy of the form.

Signature of Patient or Authorized Representative by Law Date

*Human Immunodeficiency Virus that causes AIDS. The New York State Public Health Law protects information which reasonably could identify someone as
having HIV symptoms or infection and information regarding a person’s contacts.
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AUTORIZACION HIPAA PARA LA DIVULGACION
DE INFORMACION MEDICA PERSONAL

Nombre del Numero de
Paciente: Seguro Social:
Direccion del Fechade
Paciente: Nacimiento:

Yo, o mi representante autorizado, solicito(a) que informacion médica respecto a mi cuidado y tratamiento sea divulgada tal como se estipula en

el presen
Regla de

te formulario. Conforme al Articulo 27-F de la Ley del Estado de Nueva York de Salud Publica (New York State Public Health Law), la
Intimidad de la Ley de 1996 de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro Médico (Privacy Rule of the Health Insurance Portability

and Accountability Act of 1996 — HIPAA), y 42 U.S.C. § 290dd-2 y sus reglas de aplicacién en 42 C.F.R. Part 2, entiendo que:

1.

. Nombre y direccion del proveedor médico o entidad para divulgar esta informacion:

Esta autorizacion puede incluir divulgacion de informacion relacionada con ALCOHOL y DROGADICCION, TRATAMIENTO
PSIQUIATRICO, excepto notas de psicoterapia e INFORMACION CONFIDENCIAL RELACIONADA CON VIH* sélo si pongo mis
iniciales en la linea indicada en el Articulo 10(b). Dado que la informacién médica definida mas abajo incluya cualquier de estos tipos
de datos, y de que la rubrica con mis iniciales aparezca en la casilla en el Articulo 10(b), autorizo explicitamente la divulgacion de tal
informacién indicada en el Articulo 10(b) a la Administracion de Recursos Humanos de la Ciudad de Nueva York (NYC HRA).

En caso de que la HRA determine que yo sea posiblemente elegible para beneficios federales por incapacidad, autorizo a la HRA
para divulgar mis datos de tratamiento médico y/o psiquiatrico, lo que puede incluir informacién confidencial relacionada con VIH y/o
expedientes de tratamiento para alcoholism o drogadiccién a la Administracion de Seguro Social (SSA) para su revision de mi
elegibilidad para beneficios federales por incapacidad.

Entiendo que tengo el derecho de solicitar una lista de las personas quienes pueden recibir o utilizar mis datos relacionados con VIH
sin autorizacién. Si sufro discriminacion debido a la divulgacion de informacion relacionada con VIH, puedo comunicarme con la
Divisién del Estado de Nueva York de Derechos Humanos (New York State Division of Human Rights) al (212) 961-8650 o con la
Comision de la Ciudad de Nueva York de Derechos Humanos (New York City Commission of Human Rights) al (212) 306-7450. Sobre
estas agencias recae la responsabilidad de proteger mis derechos.

Entiendo que la firma de esta autorizacion es voluntaria. Ni mi tratamiento, _pago a los proveedores de tratamiento, ni la inscripcion

especto aman de esta divulgacion. No
lesto puede la discontinuacion de mis
y mi proveepor médico la hayan anteriormente

carta al eedourmédico a la direccion
of Const tl-em-Se&I/ices, 150 Greenwich

i i ias, tener derfecho a divulgar de nuevo mi
ional por escrito|dé¢ parte mia. Entiendo gue tal nueva divulgacion

Esta autorizacion no le concede a mi proveedor eI derecho de tratar de mi informacién médica o mi caso médico con nadie
excepto la Administracion de Recursos Humanos de la Ciudad de Nueva York, como se estipula en el Articulo 10(b).

AUTORIZACION PARA TRATAR DE INFORMACION MEDICA

Nombre y direccién de la agencia a la cual esta informacion se enviara: NYC Human Resources Administration, Customized
Assistance Services, Office of Reasonable Accommodations, 150 Greenwich Street, 30th floor, New York, NY 10007

10(a). Informacion especifica a divulgarse: Expedientes médicos para todo el afio previo a la fecha de la firma méas abajo.

10(b).

11.
12.
13.
14.

Incluya (Indique con sus iniciales):

Tratamiento para Alcoholismo/ Drogadiccion I:I Informacion Psiquiatrica I:I Informacion relacionada con VIH

Mediante mis iniciales aqui , autorizo a

(Iniciales) (Nombre del proveedor de cuidado médico)
a tratar de mi informacién médica con la Administracién de Recursos Humanos de la Cuidad de Nueva York.
Motivo por la divulgacion de datos: A peticion del paciente

Fecha o circunstancia en que esta autorizacion se vencera: Un afio desde la fecha de la firma

Aparte del paciente, nombre del firmante:

Autoridad para firmar a nombre del paciente:

Toda la informacion solicitada ha sido presentada en este formulario, y mis preguntas respecto a este formulario han sido contestadas.

Ademas,

se me ha proporcionado una copia del formulario.

Firma del Paciente o Representante Leglamente Responsible Fecha

*El Virus de Inmunodeficiencia Humana que causa el SIDA. La Ley de Salud Publica de Nueva York protege la informacion que puede comprometer dentro de lo

razonable

laidentidad de una persona con sintomas o infeccién de VIH, al igual que la informacién referente a los contactos de dicha persona.



