L) Alameda County
7 Health Care Services Agency
Instruction for collecting and submitting Information Sharing Authorization (ISA)

to Alameda County Health Care Services Agency

1. Open your browser and go to the URL:
http://accareconnect.org/information-sharing-authorization/

2. Scroll to the Information Sharing Authorization section of the web page.

3. Download PDF-formatted ISA document in the language appropriate for your client /
patient / consumer (available options are English, Spanish, Chinese, Vietnamese and
Tagalog).

4. Open the fillable PDF document in Adobe Acrobat. (Note: If you do not have Adobe
Acrobat please download from the URL: https://get.adobe.com/reader/. You may need
to request your IT team to help if you do not have permission to download and install
new software.)

5. Enter Client Name, Date of Birth and Medi-Cal ID (CIN), if known.

6. If the client authorizes a representative to sign on their behalf, please add his or her full
name and their relationship to the client at the bottom of the ISA.

7. Scroll down to Page 4 of the ISA to enter your client’s choice for sharing Mental Health
treatment and HIV test results for the purpose of care coordination.

8. Enter initials for your client in the enterable fields next to the checkboxes. Please make
sure that you enter initials even when the client declines to share that information.
Presence of the initials confirms that the decision to not check the Mental Health
treatment and HIV test results are deliberate decision of the client and not inadvertent
omission.

9. At this time, to save an electronic copy of this ISA you will need to save the file with the
appropriate name on your local directory or your network folder. If you do not want to
save a copy press the print button on the Acrobat window.

10. Print the document and have your client or the authorized representative sign and date
the ISA (only current date is allowed). [Note: you can also add the date electronically
before printing the ISA]

11. The ISA is now ready to send to the Alameda County Health Care Services Agency.
Please add a cover letter with your name, phone number, email and your
organization or facility's name and fax the form to (510) 244-0596.


http://accareconnect.org/information-sharing-authorization/
http://accareconnect.org/information-sharing-authorization/
https://get.adobe.com/reader/
https://get.adobe.com/reader/
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Autorizacién para compartir informacién del Condado de Alameda

Autorizacion para compartir su informacién personal y médica protegida

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:

N.° de identificacidn del cliente (Client Identification Number, CIN) de Medi-Cal (si lo
conoce):

El Condado de Alameda (el “Condado”) solicita su autorizacién para permitir el
intercambio de su informacién médica protegida y otra informacién personal
(“informacién”). Si esta de acuerdo, su informacion se compartira con (hacia y
desde) el Condado y los siguientes tipos de organizaciones para ayudar a coordinar
su atencidn, sus recursos y servicios humanos:

e proveedores de salud fisica y mental e Agencia de Servicios Sociales

e planes de salud e apoyo a la vivienda

e proveedores de servicios de salud de e servicios comunitarios, por ejemplo,
la carcel bancos de alimentos, bibliotecas

e proveedores de respuesta ante crisis publicas y servicios legales

Su informacién proveniente de este tipo de organizaciones también se compartira con
proveedores de servicios para trastornos por consumo de sustancias (Substance Use
Disorder, SUD). Los proveedores de servicios para SUD solamente la podran recibir
para ayudar a coordinar su atencion, recursos y servicios humanos. Nota: Esta
autorizacién no les permite a los proveedores de servicios para SUD compartir su
informacion de los SUD.

Compartir informacién facilita saber si usted es elegible para recibir los
recursos. También le permite obtener servicios y participar en programas organizados
por el Condado y otras organizaciones en el Condado de Alameda para mejorar su
salud (“servicios” y “programas”). Esto incluye programas y servicios como Alameda
County Care Connect (Care Connect), Healthcare for the Homeless y Everyone Home.

Es su decision firmar este Formulario de autorizaciéon (“Formulario”). Sin
importar la decision que tome, no cambiara su capacidad para recibir servicios
meédicos, tratamiento o servicios humanos publicos.

Al firmar este Formulario, autorizara que su informacion se comparta con (hacia y
desde) el Condado y los tipos de organizaciones antes mencionados. Esto se usard para ver si
usted es elegible para otros recursos, ayudarle a tener contacto con ellos y coordinarlos a fin
de que reciba un mejor servicio.



Si no firma este Formulario, ain podra recibir servicios médicos, tratamiento o servicios
humanos publicos. No firmar podria evitar que pueda participar plenamente en ciertos
programas dentro del Condado para coordinar su atencion.

¢, Como me beneficiara
compartir mi informacion?

¢De qué manera se
compartira?

¢ Quién compartira mi
informacion?

¢ Puedo averiguar con quién
se comparte mi informacién?

Si permite que su informacion se comparta, aquellos

que le brindan atencion podran realizar lo siguiente:

e identificarlo y vincularlo con programas, servicios o
recursos que podrian beneficiar su salud y bienestar

e coordinar mejor su atencion

e mejorar la calidad de los servicios

¢ realizar otros trabajos dentro de los programas del
Condado

Su informacion se compartira en formatos electrénicos
mediante un registro de salud comunitario. Este es un
tipo de programa de computadora que permite que las
organizaciones compartan informacion para mejorar la
salud de las personas. Su informacidn también se
compartird en formatos verbales y escritos.

Su informacion se compartira con (hacia y desde) el
Condado y los tipos de organizaciones antes
mencionados. Su informacion proveniente de este tipo
de organizaciones también se compartirad con
proveedores de servicios para SUD. Las organizaciones
podrian incluir a las personas que trabajan en lineas de
referencia o asesoramiento del Condado. También
podrian incluir organizaciones relacionadas con su
atencion actual, anterior y futura. Se imprimird una lista
de las organizaciones actuales para usted. También
puede acceder a la lista en
WWwWw.accareconnect.org/organizations.

La persona u organizacion con la que se comparta su
informacion puede usar o divulgar su informacidn, sin
estar sujeto a la ley de privacidad.

Tiene derecho a solicitar una lista de las organizaciones
que han accedido a su informacion utilizando este
Formulario. Para realizar esa solicitud, llame al Servicio
de Asistencia de Intercambio de Informacion de Salud
Social del Condado de Alameda (“Servicio de Asistencia”)
al (510) 618-1997.


http://www.accareconnect.org/organizations

¢ Qué informacion se
compartira?

¢, Qué informacion se
compartira incluso si no
firmo?

¢ Puedo limitar lo que se
comparte?

Si firmo, ¢ puedo cambiar de
opinién mas adelante?

Se compartira la informacion sobre los programas y
servicios que recibio, recibe y recibira en el futuro.
Esto incluye informacién sobre:

e Afecciones de salud fisica y mental.

¢ Vivienda, y necesidades humanas o legales.

La informacién sobre los trastornos por consumo de
sustancias (SUD) protegida por el Titulo 42, Parte 2 del
Cddigo de Reglamentos Federales (Code of Federal
Regulations, CFR) no estd incluida en esta autorizacion.

La informacidén compartida podria incluir los siguientes

detalles:

e Su nombre, direccion, fecha de nacimiento, etc.

¢ Su estado de salud médica o mental y sus tratamientos.

e Su vivienda, alimentacion, medio de transporte,
empleo, ingreso y necesidades por motivo de
discapacidad.

e El apoyo que recibe a través de la Agencia de Servicios
Sociales del Condado, como Medi-Cal, CalFresh,
Ayuda General, CALWORKSs, Seguridad de Ingreso
Suplementario (Supplemental Security Income).

Hasta ahora, las leyes estatales y federales permiten
compartir cierta informacion. Por ejemplo, las organizaciones
de atencion médica pueden compartir su informacion de
salud para brindarle tratamiento, recibir pagos y
administrar sus programas. Firmar este Formulario no
cambia lo que se puede compartir conforme a estas leyes.

Puede limitar el intercambio de informacidn sobre los
resultados de la prueba de VIH y tratamientos de salud
mental en la seccion de permisos especiales.

Tiene derecho a cambiar de opinion respecto al
intercambio y revocar esta autorizacion en cualquier
momento. Este Formulario es valido hasta la fecha en
la que lo cancele o modifique por escrito.

e Para cancelarlo o hacer un cambio, hable con un
miembro de su equipo de atencion médica. Puede
llenar un formulario nuevo para reflejar los cambios.
Cualquier cambio entrard en vigor a partir de la fecha
en la que firme el Formulario nuevo.

e Cualquier dato o informacidén compartida antes de
realizar ese cambio no podra revocarse.



Esta seccién cubre informacion que no se compartira a menos que usted
otorgue un permiso especial.

Si marca una casilla y escribe sus iniciales a continuacion, nos autorizara a compartir
informacidn sobre los servicios de atencidn anteriores, actuales y futuros en estas categorias
especiales.

Si no marca ninguna casilla, no compartiremos esos datos o informacion.

Incluso si estos no se aplican a usted en la actualidad, marcar las casillas y escribir sus
iniciales puede ayudar a garantizar el intercambio de su informacion en el futuro, si es

necesario.
[J Tratamiento de salud mental (iniciales) (no incluird las notas de psicoterapia).
[J] Resultados de la prueba de VIH (iniciales)

Tengo derecho a:
e negarme a firmar este Formulario
e recibir una copia de este Formulario

Al firmar este Formulario acepto que:

e He leido este formulario o me lo leyd un representante del Condado de Alameda o un
miembro del equipo de atencidn.

e Lo comprendo.

e Doy mi autorizacion para que se comparta mi informacion como se describi6 antes.

e Esta autorizacion permanecera vigente por un periodo de 1 afio, o hasta que yo cambie o
revoque mi autorizacion por escrito. Puedo hacer esto contactando a un miembro de mi
equipo de atencion.

Firma del cliente Fecha

Si lo firma una persona que no sea el cliente, describa la relacion de esa persona con el cliente:

Relacion con el cliente

Nombre del representante personal Fecha
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