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	Autorisation d’utilisation et de divulgation des informations
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	Ce formulaire est disponible dans d’autres formats, notamment en Braille, en gros caractères, sur disquette d’ordinateur et sous forme de présentation orale.

	Nom patronymique du client/demandeur :
     
	Prénom :
     
	Initiale du 2e prénom :  
	Date de naissance :
     

	Autres noms utilisés par le client/demandeur :
     
	Numéro du dossier : 
     

	En signant ce formulaire, j’autorise les organismes suivants possédant des informations confidentielles spécifiques me concernant à les divulguer :

	Section  A
	Autorisation d’un gestionnaire de dossier: (particulier, établissement scolaire, employeur, agence, médecin ou autre)
	Informations spécifiques à divulguer :
	Transmission réciproque 
Oui / Non

	
	Gestionnaire de dossier – Programme Ryan White
	Documents requis pour vérifier l’admissibilité au programme LIHEAP   
	Oui

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	Si les renseignements concernent l’un des aspects ou éléments de dossier suivants, leur utilisation et divulgation peuvent être soumises à d’autres dispositions légales. Je comprends que ces renseignements ne pourront être divulgués que si j’appose mes initiales dans l’espace prévu à cet effet :

	
	VIH/SIDA 
	     
	Santé mentale 
	     
	Tests génétiques 
	     
	

	
	Diagnostics, traitement et orientation en cas de problèmes d’alcoolisme/ toxicomanie : 
	     


	Section  B
	À communiquer à : 
(adresse requise si envoi par courrier)
Si envoi à une équipe, nommer les membres.
	Objet :
	Date d’échéance ou autre* :

	
	OHA: Programme de l’Oregon d’accès au logement en partenariat (OHOP)
	Pour vérifier l’admissibilité au programme et traiter la demande d’assistance.
	     

	
	Oregon Housing and Community Services (OHCS)
	Saisie de données dans la base de données OPUS de l’OHCS
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	*Cette autorisation n’est valable qu’un an à compter de la date de signature, sauf indication contraire.
Je peux annuler cette autorisation à tout moment. L’annulation n’affectera pas les informations qui ont déjà été divulguées. Je comprends que lois étatiques et fédérales protègent les informations me concernant. Je comprends la teneur de cet accord et j’approuve les divulgations qu’il implique. Je signe cette autorisation de mon plein gré.
Je comprends que les informations utilisées et divulguées, tel que cela est indiqué dans cette autorisation, peuvent faire l’objet d’une nouvelle divulgation et ne plus être protégées par la législation étatique ou fédérale. Je comprends également que certaines dispositions étatiques ou fédérales interdisent la divulgation subséquente, sans autorisation spécifique, de tout diagnostic de VIH/SIDA, de problèmes de santé mentale, de toxicomanie ou d’alcoolisme et des traitements prescrits, ou des informations d’orientation et dossiers de réadaptation professionnelle.


	Section  C
	Signature légale complète de la personne intéressée ou du représentant personnel autorisé :

	Relation avec le client :
     
	Date :
     

	
	Nom de l’agent (en caractère d’imprimerie) :
     
	Nom/localisation de l’organisme initiateur :
     
	Date :
     

	
	Signature légale complète de l’employé de l’agence faisant les copies :

	Ceci est une copie conforme du document d’autorisation original.

	
	Nom d’agent en caractères d’imprimerie :
     
	


Informations requises concernant le client
Pour la prestation ou le paiement des services de santé : Si le Département des services humains (ODHS) ou l’Autorité de santé de l’Oregon (OHA) agit en tant que prestataire des services de santé dont vous bénéficiez ou les paie en vertu d’un plan de santé ou du programme Medicaid de l’Oregon, vous pouvez choisir de ne pas signer ce formulaire. Ce choix n’affectera pas votre capacité à bénéficier de ces services de santé, sauf s’il s’agit uniquement de fournir des informations de santé à un tiers et qu’une autorisation est nécessaire pour les divulguer. (Par exemple : à des fins d’évaluation, de tests ou d’examens.) Votre choix de ne pas signer ce formulaire peut affecter le paiement des services si cette autorisation est nécessaire aux fins de remboursement de prestations par une assurance privée ou d’autres organismes non publics. 
Cette autorisation aux fins d’utilisation et de divulgation d’informations peut également être requise  dans les situations suivantes :
· Pour déterminer si vous remplissez les conditions pour être inscrit à certains programmes médicaux couvrant vos frais de santé.
· Pour déterminer si vous êtes admissible à un autre programme ou service du ODHS ou de l’OHA en dehors de leur mission de prestation de soins de santé.
Il s’agit d’un formulaire non obligatoire. L'ODHS ou l’OHA, selon le cas, ne peut pas conditionner la fourniture d’un traitement, le paiement d’une prestation ou l’inscription à un programme de soins de santé financés par l’État à la signature de cette autorisation, sauf dans les cas décrits ci-dessus. Cependant, vous devez être parfaitement informé du fait que, si vous refusez d’autoriser la divulgation de ces renseignements, cela peut nuire à la détermination de votre admissibilité ou à la coordination des services. Si vous décidez de ne pas signer, il sera néanmoins possible de vous orienter vers un service spécifique qui pourra vous aider, vous et votre famille, sans le besoin de communiquer toutes ces informations.
Utilisation de ce formulaire
1. Terminologie utilisée : Transmission réciproque d’informations Chaque fois qu’un « oui » est donné, cela permet à l’information de circuler entre le titulaire du dossier et les personnes /services mentionnés dans l’autorisation. Équipe : Un certain nombre de personnes ou d’organismes travaillant ensemble régulièrement. Les membres de l’équipe doivent être identifiés sur ce formulaire. 
2. Assistance : Chaque fois que possible, c’est un membre du personnel du ODHS ou de l’OHA qui doit remplir ce formulaire avec vous. Assurez-vous de bien comprendre le contenu de ce formulaire avant de le signer. N’hésitez pas à poser des questions sur ce qu’il implique. Vous pouvez, en lieu et place d’une signature, apposer une marque ou bien demander à une personne autorisée de signer pour vous.
3. Tutelle/administration : Si la personne signant ce formulaire est votre représentant personnel, par exemple un tuteur, une copie des documents officiels attestant de son pouvoir de vous représenter doit être jointe à ce formulaire. De même, si un organisme exerce la tutelle ou l’administration et qu’un de ses représentants signe le formulaire, l’autorisation pour ce faire doit être jointe.
4. Annulation : Si vous souhaitez ultérieurement annuler cette autorisation, contactez votre agent ODHS ou OHA. Vous pouvez retirer la mention d’un membre de l’équipe du présent formulaire. Il vous sera demandé de faire la demande d’annulation par écrit.
Exception : La réglementation fédérale n’exige pas que l’annulation soit faite par écrit pour les programmes de lutte contre la toxicomanie et l’alcoolisme. Aucune autre information ne peut être divulguée, ni même demandée, une fois l’autorisation retirée. Mais l’ODHS ou l’OHA peut continuer à utiliser les informations recueillies avant le retrait de l’autorisation. 
5. Mineurs : Si vous êtes mineur, mais âgé d’au moins 14 ans, vous pouvez autoriser la divulgation d’informations relatives à votre santé mentale ou problèmes de toxicomanie ; en outre, vous pouvez autoriser la divulgation de toute information relative aux maladies sexuellement transmissibles ou à la contraception, quel que soit votre âge ; et d’informations médicales générales si vous êtes âgé de plus de 15 ans.  
6. Point particulier : Pour les informations concernant le VIH/SIDA, la santé mentale, les tests génétiques ou le traitement de l’alcoolisme et de la toxicomanie , l’autorisation doit clairement spécifier les informations qui peuvent être divulguées et à quelles fins. 
Divulgation subséquente : Les normes fédérales (42 CFR partie 2) interdisent toute divulgation subséquente d’informations sur l’alcoolisme ou la toxicomane d’une personne. La législation de l’État interdit toute divulgation subséquente d’informations sur le VIH/SIDA (ORS 433.045, OAR 333-12-0270) ; elle interdit en outre la divulgation d’informations sur le traitement des problèmes de santé mentale, de déficience intellectuelle, de toxicomanie, de réadaptation professionnelle provenant de programmes financés sur fonds publics (ORS 179.505, ORS 344.600), sans autorisation écrite spécifique. 
Remarque : Les services et programmes de santé de l’Oregon ont été transférés du ODHS (Oregon Department of Human Services) à l’OHA (Oregon Health Authority). L'ODHS continuera néanmoins à déterminer l’admissibilité à de nombreux programmes de santé, ainsi qu’à d’autres programmes qu’il administre. 
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