DCBS-1A (Spanish)	ESTADO DE KENTUCKY
(R. 6/18)                    Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia 
                            Departamento para Servicios Basados en la Comunidad 
[bookmark: INFORMED_CONSENT_AND_RELEASE_OF_INFORMAT]SUPLEMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN Y REGISTROS
[bookmark: Name____________________________________]Nombre__________________________________________ Número de Seguro Social	
Autorizo al Departamento para Servicios Basados en la Comunidad (DCBS) y a las siguientes agencias y personas:
	Nombre de la agencia o de la persona
	Nombre de la agencia o de la persona

	
	

	
	

	
	



A divulgarse y comunicarse entre sí la siguiente información y los siguientes registros correspondientes a:
Nombre 	 Número de Seguro Social 			:
MARQUE TODAS LAS CATEGORÍAS QUE CORRESPONDAN



[image: ]Mi nombre y otra información identificativa
[image: ]Información sobre mi condición de paciente en tratamiento por consumo de alcohol o drogas
[image: ]Información sobre mi condición de paciente de VIH o SIDA
[image: ]Evaluación inicial
[image: ] Fecha de admisión
[image: ] Resultados de las evaluaciones e historial
[image: ] Resumen del plan de tratamiento, progreso y cumplimiento

[image: ]Asistencia
Fecha del alta y situación al momento del alta
[image: ]Plan de alta
[image: ]Información relacionada con el empleo			 [image: ]Información relacionada con la educación y capacitación [image: ]Otro (especifique)	


Entiendo que la finalidad de estas divulgaciones es permitir que el personal del DCBS, o el personal de otra agencia autorizado para actuar en nombre del DCBS, así como las agencias y personas designadas, divulguen y reciban información y registros entre sí según sea necesario para determinar la elegibilidad para programas de asistencia y para el desarrollo y la prestación de servicios.
AVISO DE PROHIBICIÓN DE NUEVA DIVULGACIÓN:
Cualquier consentimiento que haya otorgado para la divulgación de mi información relacionada con SIDA/VIH o de información relacionada con el tratamiento por abuso de alcohol o drogas se encuentra sujeto a la prohibición de volver a divulgar dicha información. La persona o agencia designada que reciba mi información relacionada con VIH o SIDA o información relacionada con el tratamiento por abuso de alcohol o drogas no podrá volver a divulgar dicha información sin mi consentimiento específico por escrito, salvo que dicha divulgación esté permitida por la ley estatal o por la Parte 2 del Título 42 del CFR. Una autorización general para divulgar información médica o de otro tipo no es suficiente para este fin.
Entiendo que:
· La presente autorización estará vigente durante un período de 	 (que no excederá de 12 meses) a partir de la fecha de la firma.
· Puedo revocar este consentimiento en cualquier momento por escrito, a menos que ya se haya tomado alguna medida basándose en mi consentimiento.
· El DCBS no condicionará el tratamiento, el pago, la inscripción ni la elegibilidad para recibir beneficios a la recepción de este formulario. Firmar este formulario es voluntario; sin embargo, no firmarlo o revocarlo antes de que se obtenga la información necesaria podría impedir que se proporcione una respuesta precisa y oportuna y podría resultar en la denegación o pérdida de beneficios.
· La información divulgada al DCBS podría dejar de estar protegida por las disposiciones sobre privacidad de la información médica establecidas en las Partes 160 y 164 del Título 45 del CFR, de conformidad con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA)
· El DCBS podrá volver a divulgar información sin mi consentimiento cuando dicha divulgación esté autorizada por la legislación estatal o federal, como la Ley de Privacidad o la Parte 2 del Título 42 del CFR, o cuando sea necesaria para cumplir con las leyes relativas a la obligación de notificar sospechas de abuso, negligencia o explotación, o cuando se determine que existe peligro de causar daños graves a mí mismo o a los demás
· He recibido una copia de este formulario. Asimismo, puedo solicitar una copia de la información que se conserve junto con este formulario.
[image: ][image: ][image: ]Firma	Fecha	 [ ] Cliente  [ ] Padre/madre  [ ] Tutor legal
Otra persona autorizada para firmar en lugar del cliente (especifique)	[ ]


[image: ]Firma del testigo	 Fecha		 [ ] Trabajador del DCBS (especifique el área del programa)		
[image: ][ ] Otro miembro del personal de la agencia (especifique):	
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