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Autorización de divulgación de información 
de los consejos asesores de miembros
En consideración de mi participación como miembro del departamento de política sanitaria y financiación de Colorado (HCPF) consejo asesor de experiencia de miembros hispanohablantes (SSMEAC), consejo de exalumnos de MEAC, y/o comité asesor de atención médica (MCAC), yo autorizo a HCPF y a sus representantes de recopilar y usar información como mi nombre, fotografía, semejanza, palabras, grabaciones de video, audio, notas de reuniones u otros formatos de acuerdo con las preferencias que yo he seleccionado a continuación.  
Yo entiendo y reconozco lo siguiente:  
● Yo puedo elegir cómo mi información y participación son compartidas, incluido el uso en el sitio web público, el sitio de Google de SSMEAC y en las notas o documentación de las reuniones.  
● Tengo derecho a consentir o rechazar la inclusión de mi nombre, fotografía, declaraciones personales o información sanitaria protegida (PHI) en varios formatos.  
● Mis selecciones a continuación determinan cómo mi información puede ser utilizada. Yo entiendo que cualquier uso de la PHI solo se realizará con mi consentimiento explícito.  
● Entiendo que una vez que se divulga la información, particularmente en formatos públicos, puede ser divulgada por otros y puede que ya no esté protegida por las leyes de confidencialidad.  
● Esta autorización permanece vigente a menos que la revoque por escrito al director de atención al cliente. La revocación se aplicará a usos futuros y no afectará ningún uso o divulgación realizada antes de recibir la revocación por escrito.  
● Entiendo que la participación en los consejos de miembros y la finalización de esta autorización son voluntarias y que mi decisión no afectará mis beneficios y elegibilidad.  
● Entiendo que, si decido compartir mi información personal o de salud privada durante una reunión, puede haber otras personas participantes que no estén requeridas por HIPAA a mantener esa información confidencial.  
Por favor, seleccione una opción de cada categoría a continuación para reflejar sus preferencias de consentimiento.
  1. Sitio web público de HCPF (seleccione solamente uno)  
☐ Identificación Completa. Mi nombre, foto y biografía pueden ser compartidas como yo los proporciono. 
[bookmark: _Hlk214870906]☐ Identificación parcial. Anónimo, pero puede identificarse mi Condado y representación general [Población general /descripción de la experiencia]. 
☐ No identificable. Sólo se hará una referencia general. (Participante del Consejo de Miembro) 
2. El sitio interno de Google del SSMEAC, que solo está disponible para el personal actuales del SSMEAC y estatal limitado (seleccione solo uno)  
☐ Identificación completa. Mi nombre, foto y biografía se pueden compartir según los proporcione.
☐ Identificación Parcial. Anónimo, pero mi representación general puede ser identificada (Participante del consejo de miembro, representando [Población general /descripción de la experiencia].
☐ No identificable. Solamente se hará una referencia general. (Participante del consejo de miembro)
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3. Notas de reuniones, resúmenes de reuniones, documentación e informes anuales publicados (seleccione solo uno)  
☐ Identificación completa. Mi nombre y mi información sanitaria protegida (PHI) que   comparto en las reuniones se pueden incluir en las notas de las reuniones, los resúmenes y el informe anual.  
☐ Identificación parcial. Se pueden hacer referencias a mis contribuciones, pero sin nombre ni ninguna información sanitaria que los identifique.  
☐ No identificable. No incluya ninguna de mis contribuciones en notas, documentación o informes. 
Al firmar a continuación, certifico que he leído y comprendido esta autorización y voluntariamente doy mi consentimiento en función de las selecciones que yo he realizado.  
Firma del nombre legal impreso 
Dirección (Por favor, en letra de imprenta)  
Fecha del número de teléfono 
Firma del tutor legal
El tutor legal, el apoderado médico o su equivalente pueden firmar en nombre del adulto – se requiere documentación.  
Devuelva el formulario original completo a:  
Director de atención al cliente
Departamento de política sanitaria y financiación de Colorado
303 E. 17th Avenue, Suite 1100, Denver, CO 80203  
* La información sanitaria personal puede incluir, pero no se limita a, información sanitaria protegida, como detalles sobre tratamientos o pagos de salud física, salud mental y experiencias con el sistema de asistencia médica. 
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