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GABINETE PARA FAMILIAS Y NIÑOS

ESTADO DE KENTUCKY
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DEPARTAMENTO PARA SERVICIOS BASADOS 
EN LA COMUNIDAD

UN EMPLEADOR EN IGUALDAD DE OPORTUNIDADES M/F/D
DIVISIÓN PARA PROTECCIÓN Y PERMANENCIA

ARCHIVO DE ACUERDO VERBAL RELACIONADO CON INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

Nombre del Cliente ______________________________________

Dirección del Cliente 

(Nombre y número de calle) ________________________________ 

_______________________________________________________

__________________(Ciudad) __________(Estado) ________(Zip)


Número de Seguro Social_________________________________

Fecha de Nacimiento __________Archivo de Caso ____________

Condado donde el archivo está ______________________

Número de Teléfono del Cliente 

(____)______________(Casa) (____)_____________(Trabajo)

Especifíque la razón para revelar y la fecha en que fue mostrada 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  Fecha de Revelación_____________________

Especifique el PHI mostrado

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del Cliente/individuo haciendo el Acuerdo____________________________________________________ Fecha____________

Terminación Verbal de las Restricciones de Uso y Revelación por el Cliente 

Enumere las restricciones terminadas por el cliente _____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Nombre del Cliente/Individuo Haciendo el Acuerdo ___________________________________________________ Fecha____________


Notificación Verbal para Suspender la Causa de Revelación  por La Agencia de Salud o Enforzamiento de la Ley 

Nombre de la agencia solicitando la suspensión ______________________________________________Fecha de Solicitud ___________

Teléfono de la Agencia (____)___________________ Fecha en que la suspensión será removida _________________________________

Nota: Una suspensión verbal no puede extenderse por más de treinta (30) días de calendario. Una extensión por más de treinta (30) días deberá ser hecha por escrito por la agencia solicitando la suspensión y la razón que justifique la extensión. 

Fecha recibo de solicitud por escrito_____________________  Fecha solicitud de suspensión por escrito removida___________________ 

La Información a Continuación es para Uso Exclusivo de la Oficina del Defensor del Pueblo (CFC Ombudsman)

Fecha Recibido
Comentarios del Personal 

Fecha enviada a Sección de Administración de Archivos __________ Nombre del empleado procesando la solicitud _________________

Firma del Oficial de Cumplimiento o su designado                                                                                         Fecha

La Información a Continuación es para la Sección de Administración de Archivos del DPP

Fecha Recibido

______________


Fecha guardado en el archivo de contabilidad de revelación del cliente ____________________
Fecha enviado a la oficina DPP para ser puesto en el archivo de caso del cliente _____________________

Nombre del empleado documentando la solicitud ____________________________________Título______________________________
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