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P&P 07 

Autorización para Desbloquear Información y Expedientes Confidenciales

Yo, ____________________________________, que resido en_________________________________________, entiendo que mi participación en el desarrollo y la disposición de los servicios comprensivos de familia a mí y a mi familia puede requerir la participación de otras agencias e individuos en la planificación de servicios y en el proceso de efectuar servicios. Entiendo que puede ser necesario para el Gabinete para Familias y Niños (CFC) y estas agencias y individuos divulgar y recibir información y expedientes entre uno al otro referente a mí y mi familia como sea necesario para el desarrollo y efectuación de los servicios comprensivos de la familia. Doy por este medio mi consentimiento informado para el CFC (y las siguientes agencias o individuos señalados) para divulgar y para comunicarse entre ellos mismos información y expedientes en su posesión que se relacionan con los servicios, los beneficios, o el tratamiento proporcionado a mí y mi familia. Esta autorización estará en efecto por un período de 6 meses a partir de la fecha de la firma. 

_____________________________       ___________________________        ______________________________

_____________________________       ___________________________        ______________________________

Agencia/Nombre Individual
        Agencia/Nombre Individual
            Agencia/Nombre Individual

La información y expedientes que serán desbloqueados de MI y/o el niño(s) o adulto(s) de quien soy responsable son: 

(Nombre)_________________________
    ________________________        ___________________________

(SS#)    __________________________           ________________________        ___________________________

Mi consentimiento incluye los siguientes expedientes marcados: 

____ Expedientes Medicos/Salud/EMT (no HIV/SIDA)
____Cuidado de Casa/Expedientes de Salud de Casa

____ Expediente Psiquíatrico



____ Expedientes de Salud Mental



____ Historial Psicosocial
____ Abuso de Cónyuge/Expedientes del Centro para        

Crisis de Violación

____ Resultados de Pruebas Psicológicas


____ Datos de Programas de Servicios para Mayores

____ Expedientes Académicos



____ Expedientes de Asilo para Desamparados

____ Expedientes de Inmunización
____ Facilidades de largo plazo/Expedientes de

         
         Cuidado Alternos 

____ Declaración de estado y custodia legal


____ Expedientes Financieros

____ Expedientes de tratamiento de alcohol y drogas  

Entiendo que mis expedientes de tratamiento de alcohol y drogas son protegidos bajo regulaciones federales gobernando la confidencialidad de expedientes tratandose de Pacientes del Abuso de Alcohol y Drogas, 42 C.F.R. Parte 2, y que no pueden ser divulgados sin el consentimiento escrito a menos que sea permitido de otra manera en estatuto y reglamento. 

____ Otro (especifique) _________________________________________________________

También entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier tiempo, excepto en un caso en que una acción ya se haya tomado a consecuencia de contar con ello, y que en cualquier evento este consentimiento se expira automaticamente en 6 meses a partir de la fecha de la firma. 

Firma _________________________________________________________ 
Fecha _____________________

[ ]Cliente,  [ ] Padre, [ ]Madre,  [ ]Guardián legal,  [ ]Trabajador de Servicio Social,  [ ]Otro (especifique)

(Por favor marque todo lo que aplique)

Firma __________________________________________________________
Fecha______________________

[ ]Cliente,  [ ] Padre, [ ]Madre,  [ ]Guardián legal,  [ ]Trabajador de Servicio Social,  [ ]Otro (especifique)

(Por favor marque todo lo que aplique)

Firma___________________________________________________________ 
Fecha______________________

Testigo

