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Autorización para divulgar 
información médica protegida 
(IMP) 

ECHS Category - PHIA 

Información médica protegida (IMP) significa información sobre su salud. Las leyes federales 
y estatales protegen la privacidad de su IMP. Al firmar este documento, usted nos da su 
consentimiento. Solo divulgaremos la IMP que usted diga que podemos compartir. Y, solo se la 
daremos a las personas o agencias que usted liste. 

1. ¿Quién  es  el  miembro  de Medicaid?
Nombre Apellido  Inicial  del  segundo  nombre  

Número de identificación de miembro Fecha  de  nacimiento  (MM/DD/AAAA)  Número de teléfono 

Calle 

Ciudad,  estado,  código  postal  

2. ¿A quién se le puede dar la IMP?
Nombre de la persona o de la empresa Número  de teléfono  

Calle 

Ciudad,  estado y  código postal  

Nombre de la persona o de la empresa Número  de teléfono  

Calle 

Ciudad, estado y código postal 

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna.
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ECHS Category - PHIA 
3. ¿Qué IMP podemos compartir?

Solo compartiremos la IMP que usted acepte. Díganos el tipo de IMP marcando la casilla. 

Cualquier  información solicitada Salud (médica, dental, farmacia, vista) 

Atención a largo plazo  Registros de manejo de pacientes 

Información  privada:  (esta  información  puede  incluir  información  de  diagnóstico  y/o  tratamiento)  

Trastorno por uso de sustancias (alcohol/drogas) VIH/SIDA  
Enfermedades de transmisión sexual 

Salud conductual/salud mental (pero NO  notas de  psicoterapia)  

Otros  servicios culturalmente sensibles  (como cuidado  para  la reafirmación de género  o salud  
sexual o reproductiva)  

Otra (explique) 

4. ¿Por qué está dando  esta IMP?

Motivo/Propósito:  

5. Este formulario es válido por 1 año, a menos que indique un tiempo más corto a continuación.
Mi consentimiento es válido del: 

MM/DD/AAAA  
al  

MM/DD/AAAA 

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna.
	

Página 2 de 9 CA GR-69126-15 SP (8-22)





    

        

             

       

 
  

    
 

 

             

     

          

                 

              

    

          

       

        

              

               
     

              

              
        

       

        

  

    

          

         
   

              

                  
   

 

 

ECHS Category - PHIA 

Al firmar a continuación, entiendo y acepto que: 

● Puedo retirar mi consentimiento escribiendo a la dirección que se encuentra en este formulario.

● Si retira su consentimiento, no podemos retirar la IMP que ya compartimos. Pero no compartiremos
nada más de su IMP.

● Mis posibilidades de inscribirme en un seguro no cambiarán si no firmo este formulario.

● Quienquiera que obtenga mi IMP puede compartirla con otros. Eso significa que las leyes
podrían no ser capaces de proteger mi IMP.

● La IMP que acepto compartir puede incluir:

- Información de estado de salud y de tratamiento.

- Enfermedades crónicas.

- Estado de salud mental/conductual.

- Diagnóstico o tratamiento del trastorno por uso de sustancias (alcohol/drogas).

- Enfermedades transmisibles, enfermedades de transmisión sexual (VIH/SIDA) e información
sobre marcadores genéticos.

● Puedo obtener una copia de este consentimiento escribiendo a la dirección en este formulario.

● Aetna no compartirá mi IMP con quien nombré, a menos que firme este formulario, y no lo hará
con nadie más.

ATENCIÓN:  
Debo firmar este formulario si se aplica alguna de las opciones a continuación. 

● Soy mayor de 18 años.

● Soy menor de 18 años y estoy casado o emancipado.

● Mi estado me permite recibir tratamiento incluso si mis padres o tutor legal no están de acuerdo.

● Mi IMP que se comparte puede incluir una o más de las siguientes opciones:

- Estado de salud mental/conductual.

- Diagnóstico o tratamiento del trastorno por uso de sustancias (alcohol/drogas).

- Enfermedad de transmisión sexual (incluido el VIH/SIDA).

- Salud reproductiva (incluida anticoncepción, atención prenatal y aborto).

6. Firma  del  miembro  o  representante  autorizado. 
Firma Fecha  

Nombre en letra imprenta 

Si  un  representante  legal  firmó  este  formulario,  describa  la  relación  (padre,  tutor  legal,  poder  notarial,  
representante  personal):  

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna.
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ECHS Category - PHIA 

Representante autorizado  significa que usted tiene una prueba  legal de  que puede actuar  en nombre 
	
de esta  persona. 
	
Un representante firma por una persona que no puede firmar legalmente por su cuenta. Si el miembro
	
es menor de 18 años, un padre o tutor deberá firmar por el menor. Si usted es un representante,
	
al firmar este formulario debe enviar una prueba legal de que puede actuar en nombre de esta persona.
	

¿Tiene preguntas? Podemos ayudar. Llame a Aetna Better Health of California al 1-855-772-9076.
	

Por favor, firme y devuelva este formulario completo a:		 Aetna HIPAA Member Rights Team 
PO Box 14079 
Lexington, KY 40512-4079 

O puede enviarlo por fax al: 859-280-1272.

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna.
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Enviar con todos los avisos 

AVISO DE NO DISCRIMINACIÓN 

La discriminación es ilegal. Aetna Better Health of California cumple con las leyes estatales y 
federales de derechos civiles. Aetna Better Health of California no discrimina, excluye a las 
personas ni las trata de manera diferente por cuestiones de sexo, raza, color, religión, 
ascendencia, nacionalidad, identificación de grupo étnico, edad, discapacidad mental, 
discapacidad física, afección médica, información genética, estado civil, género, identidad de 
género u orientación sexual. 

Aetna Better Health of California brinda lo siguiente: 

• Ayuda  y  servicios  gratuitos  a  personas  con  discapacidades  para     ayudarlas  a 
comunicarse  mejor,  tales  como  los  siguientes:   

✓ Intérpretes de lengua de señas calificados

✓ Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrónicos accesibles y otros formatos)

• Servicios  de  idiomas  gratuitos  a  las  personas  cuya  lengua  materna  no  sea  inglés,  tales 
como  los  siguientes:  

✓ Intérpretes calificados

✓ Información escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuníquese con Aetna Better Health of California durante las 24 
horas, los 7 días de la semana llamando al 1-855-772-9076. Si tiene problemas auditivos o del 
habla, llame al TTY 711. Si lo solicita, este documento puede ponerse a su disposición en 
braille, en tamaño de letra grande, casete de audio o formato electrónico. Para obtener una 
copia en uno de estos formatos alternativos, llámenos o escríbanos a la siguiente dirección: 

Aetna Better Health of California 
10260 Meanley Drive 
San Diego, CA 92131 
1-855-772-9076 (TTY: 711)

CÓMO PRESENTAR UNA QUEJA 

Si cree que Aetna Better Health of California no ha brindado estos servicios o ha discriminado 
ilegalmente de alguna otra manera por cuestiones de sexo, raza, color, religión, ascendencia, 
nacionalidad, identificación de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad física, 
afección médica, información genética, estado civil, género, identidad de género u orientación 
sexual, puede presentar una queja ante Aetna Better Health of California. Puede presentar una 
queja por teléfono, por escrito, en persona o de manera electrónica: 

• Por  teléfono:  comuníquese  con  Aetna  Better  Health  of  California  durante  las  24  horas, 
los  7  días  de  la  semana  llamando  al  1-855-772-9076.  O  bien,  si  tiene  problemas 
auditivos  o  del  habla,  llame  al  TTY  711.  

• Por  escrito:  complete  un  formulario  de  reclamo  o  escriba  una  carta  y  envíela  a  la 
siguiente  dirección:  

AetnaBetterHealth.com/California
	

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna. 
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Aetna Better Health of California 
Civil Rights Coordinator 
10260 Meanley Drive 
San Diego, CA 92131 

• En persona: visite el consultorio de su médico o Aetna Better Health of California e
indique que quiere presentar una queja.

• De manera electrónica: visite el sitio web de Aetna Better Health of California en
AetnaBetterHealth.com/California.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCIÓN 
MÉDICA DE CALIFORNIA 

Además, puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del 
Departamento de Servicios de Atención Médica de California por teléfono, por escrito o de 
manera electrónica: 

• Por  teléfono:  llame  al 916-440-7370.  Si tiene problemas auditivos  o  del habla,  llame  al
711 (Servicio  de  retransmisión  de  telecomunicaciones).

• Por  escrito:  complete un formulario  de  reclamo  o  envíe una  carta  a  la siguiente  dirección:

Deputy Director,  Office  of Civil  Rights
Department  of  Health  Care Services
Office  of  Civil  Rights
P.O.  Box 997413,  MS  0009
Sacramento,  CA  95899-7413

Los formularios de reclamos están disponibles en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

• De  manera  electrónica:  envíe un  correo  electrónico  a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA  DE  DERECHOS  CIVILES  DEL  DEPARTAMENTO  DE  SALUD Y  SERVICIOS  
SOCIALES  DE  LOS  EE.  UU.   

Si cree que  ha sido discriminado por cuestiones  de raza,  color,  nacionalidad,  edad,  discapacidad  
o sexo,  también puede  presentar  un  reclamo  sobre derechos  civiles ante  la Oficina  de Derechos
Civiles del Departamento  de Salud y  Servicios  Sociales de los EE.  UU.  por t eléfono,  por escrito
o de manera  electrónica:

• Por  teléfono:  llame  al 1-800-368-1019.  Si tiene problemas auditivos  o  del habla,  llame  al
número  TTY/TDD  1-800-537-7697.

• Por  escrito:  complete un formulario  de  reclamo  o  envíe una  carta  a  la siguiente  dirección:

U.S.  Department of  Health  and  Human  Services
200 Independence  Avenue,  SW
Room  509F,  HHH Building
Washington,  D.C.  20201

Los formularios de reclamos se encuentran disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

• De  manera  electrónica   :  visite  el portal de  reclamos de  la  Oficina de  Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf  .

AetnaBetterHealth.com/California
	

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna. 
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English Tagline 
ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-385-4101 (TTY: 711). Aids and 
services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also available. 
Call 1-800-385-4101 (TTY: 711). These services are free of charge. 

Հայերեն պիտակ (Armenian) 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ: Եթե Ձեզ օգնություն է հարկավոր Ձեր լեզվով, զանգահարեք 
1-800-385-4101 (TTY: 711)։ Կան նաև օժանդակ միջոցներ ու ծառայություններ
հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար, օրինակ` Բրայլի գրատիպով ու խոշորատառ
տպագրված նյութեր։ Զանգահարեք 1-800-385-4101 (TTY: 711)։ Այդ ծառայություններն
անվճար են։

简体中文标语 (Chinese)

请注意：如果您需要以您的母语提供帮助，请致电 1-800-385-4101 (TTY: 711)。另外还提供针对

残疾人士的帮助和服务，例如盲文和需要较大字体阅读，也是方便取用的。请致电 1-800-

385-4101 (TTY: 711)。这些服务都是免费的。

 (Farsi)ی رسفازبان ه بب طلم

و کهام ک.ريدگيبتماس 	
(TTY: 711) 4101-385-800-1با ،يدکنت فريادککمد خون زبا بهيد خواهيمراگ:جهتو

1- با.ستاودجموزني،رگزبفروح باپچا وريلبطخ ههایخ سننندما،ليتمعلوی راداادرفاصخصومتدماخ

800-385-4101 (TTY: 711)
دونشميرائه ان اگرايخدمات ن يا .يدريگبتماس 	

AetnaBetterHealth.com/California 

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna. 
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Nqe Lus Hmoob Cob (Hmong) 
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-385-4101 (TTY: 711). 
Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob qhab, xws li puav leej 
muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-800-3854101 (TTY: 711). Cov 
kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

日本語表記 (Japanese)

注意日本語での対応が必要な場合は 1-800-385-4101 (TTY: 711) へお電話ください。点字の資料や文

字の拡大表示など、障がいをお持ちの方のためのサービスも用意していま

す。 1-800-385-4101 (TTY: 711)へお電話ください。これらのサービスは無料で提供しています。

한국어 태그라인 (Korean) 

유의사항 : 귀하의 언어로 도움을 받고 싶으시면 1-800-385-4101 (TTY: 711) 번으로 
문의하십시오 . 점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 있는 분들을 위한 도움과 서비스도 
이용 가능합니다 . 1-800-385-4101 (TTY: 711) 번으로 문의하십시오 . 이러한 서비스는 무료로 
제공됩니다 . 

ແທກໄລພາສາລາວ (Laotian) 
ປະກາດ: ◌້ ຖາທ່ ານ ◌້ ຕອງການຄວາມ່ ຊວຍເ◌ື ◌ຼ ຫອໃນພາສາຂອງ ◌່ ທານໃຫ້ ໂທຫາເ◌ີ ບ 1-800-385-4101 
(TTY: 711). ◌ັ ຍງີ ມຄວາມຊ່ ວຍ ◌ື ◌ຼ ເຫອແລະການໍ ◌ິ ບລການສ◌ํາ ◌ັ ລບຄົ ນິ ພການ ◌່ ◌ັ ເຊນເອກະສານ່ີ ທ 
◌ັ ເປນ ◌ັ ອກສອນູ ນນແລະ◌ີ ມໂຕິ ພມໃຫ ◌່ ຍ ໃ ◌້ ຫໂທຫາ ◌ີ ເບ 
1-800-385-4101 (TTY: 711). ການໍ ບິ ລການເ◌່ ◌ົ ◌ຼ ຫ ◌ີ ານ້ ◌ໍ ◌່ ບ ◌້ ຕອງເສຍຄ່ າໃຊ້ ◌່ ຈາຍໃດໆ.

Mien Tagline (Mien) 
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan benx 
meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-385-4101 (TTY: 711). Liouh lorx jauv-louc 
tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx 
nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun 
longc. Douc waac daaih lorx 1-800-385-4101 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-
louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc. 

Русский слоган (Russian) 
ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем родном языке, звоните по номеру 1-800-
385-4101 (TTY: 711). Также предоставляются средства и услуги для людей с
ограниченными возможностями, например документы крупным шрифтом или шрифтом
Брайля. Звоните по номеру 1-800-385-4101 (TTY: 711). Такие услуги предоставляются
бесплатно.

AetnaBetterHealth.com/California
	

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna.
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Mensaje en español (Spanish) 
ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-385-4101 (TTY: 711). También 
ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos en 
braille y con letras grandes. Llame al 1-800-385-4101 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos. 

Tagalog Tagline (Tagalog) 
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 
1-800-385-4101 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa
1-800-385-4101 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

แท็กไลนภ าษาไทย (Thai) 
โปรดทราบ: หากคณ ุ ตองการความช วยเหลอืѷ เป ◌น็ภาษาของคณ ุ กรณ ุ าโทรศพทไ◌ ์ ปทหีѷ มายเลข ◌ ั
1-800-385-4101 (TTY: 711) นอกจากน ◌◌ี ยังพรอ มใหค วามชวยเหลอ ื และบรก ิ ารตา◌ ่ ง ๆ ◌่
สําหรับบค ุคลทมีѷ ค ีวามพก ิาร เชน เอกสารตา◌ ่ง ๆ ◌ ่ทเ◌◌ี ่ป็นอกษรเบรลลแ◌ ์ละ◌ ัเอกสารทพีѷ ม ิพด ์ว 
ยตัวอก ั ษรขนาดใหญ ่ กรณ ุ าโทรศัพทไ◌ ์ ปทีѷ (TTY: 711) ไมม ่ ค ี า◌ ่ ใชจา◌ ่ ยส 1-800-3854101 
◌าํหรับบรก ิารเหลา◌ ่นีѸ 

Примітка українською (Ukrainian) 
УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою рідною мовою, телефонуйте на номер 
1-800-385-4101 (TTY: 711). Люди з обмеженими можливостями також можуть скористатися
допоміжними засобами та послугами, наприклад, отримати документи, надруковані
шрифтом Брайля та великим шрифтом. Телефонуйте на номер 1-800-385-4101 (TTY: 711).
Ці послуги безкоштовні.

Khẩu hiệu tiếng Việt (Vietnamese) 
CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, vui lòng gọi số 
1-800-385-4101 (TTY: 711). Chúng tôi cũng hỗ trợ và cung cấp các dịch vụ dành cho người
khuyết tật, như tài liệu bằng chữ nổi Braille và chữ khổ lớn (chữ hoa). Vui lòng gọi số 1-800-
385-4101 (TTY: 711). Các dịch vụ này đều miễn phi.

AetnaBetterHealth.com/California
	
“Aetna”  también  incluye  a  las  subsidiarias,  filiales,  empleados,  agentes  y  subcontratistas  de  Aetna.  
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