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ESTADO DE KENTUCKY

(10/01)




Gabinete para Familias y Niños

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y LIBERACIÓN DE INFORMACIÓN Y EXPEDIENTES

Nombre _________________________________________________________     SSN _________________________________

___  Entiendo que mi participación en el desarrollo y provisión de servicios familiares comprensivos para mi y para mi familia puede requerir la participación de otras agencias e individuos en el asesoramiento, determinación de elegibilidad, planeamiento de servicios y proceso de entrega. Puede ser necesario que el Gabinete de Familias y Niños (CFC) y éstas otras agencias e individuos revelen, reciban e intercambien información y expedientes mios o de mi familia ya que puede ser necesario para el propósito de la determinación de eligibilidad para programas de asistencia y el desarrollo y entrega de servicios familiares comprensivos. Doy por este medio consentimiento a el personal de CFC, o al personal de otra agencia autorizada para actuar en nombre de CFC, a obtener cualquier información para verificar mi eligibilidad para participar en cualquier programa de asistencia. También doy consentimiento a CFC y las siguientes agencias designadas o individuos para revelar y comunicarse información y expedientes en su posesión que estén relacionados con servicios, beneficios, o tratamiento otorgado a mi y a mi familia:   

_______________________________   ___________________________________    __________________________________   

(Nombre de Agencia o Individuo)
       (Nombre de Agencia o Individuo)
           (Nombre de Agencia o Individuo)

_______________________________   ___________________________________    __________________________________   

(Nombre de Agencia o Individuo)            (Nombre de Agencia o Individuo)
           (Nombre de Agencia o Individuo)

_______________________________   ___________________________________    __________________________________   

(Nombre de Agencia o Individuo)            (Nombre de Agencia o Individuo)
           (Nombre de Agencia o Individuo)

Mi consentimiento incluye la siguiente información y expedientes (por favor escriba sus iniciales junto a cada inciso al que otorga consentimiento):

____ Expedientes Médicos y de Salud Física (no HIV o SIDA)


____ Salud del Comportamiento y Expedientes Psiquiátricos (no Expedientes de Abuso de Alcohol o Drogas) 



____ Historial Psicosocial





____ Expedientes de Residencia

____ Resultados de Examenes Psicológicos



____ Expedientes de Apoyo a Infantil/Conyugal

____ Expedientes de Estudiante de Escuela



____ Expediente de Estampillas de Alimentos

____ Expediente de Facilidades de Largo Plazo y Cuidado Alternativo 
____ Expediente de K-TAP 

____ Declaración de Estatus Legal y Custodia

              ____ Expedientes de Medicaid 

____ Expedientes de Cuidado y Salud del Hogar


____ Expedientes de Servicios de Protección a Menores 

____ Expedientes de Abuso Familiar y del Centro Violaciones

____ Expediente de Servicio de Protección al Adulto

____ Expediente de Proveedor de Programa de Adultos Mayores
____ Historial Financiero

____ Expediente de refugio para personas sin hogar


____ Historial de Empleo

____ Expediente de la Corte




____ Otro____________________________

Este consentimiento aplica a los siguientes miembros de mi familia para quienes tengo la autoridad legal a consentir:

________________________ ____________ ______________ ________________________ ____________ ______________

Nombre de Miembro                 SSN                  Relación               Nombre de Miembro                 SSN                  Relación

________________________ ____________ ______________ ________________________ ____________ ______________

Nombre de Miembro                 SSN                  Relación 
Nombre de Miembro                 SSN                  Relación

________________________ ____________ ______________ ________________________ ____________ ______________

Nombre de Miembro                 SSN                  Relación 
Nombre de Miembro                 SSN                  Relación

________________________ ____________ ______________ ________________________ ____________ ______________

Nombre de Miembro                 SSN                  Relación 
Nombre de Miembro                 SSN                  Relación

________________________ ____________ ______________ ________________________ ____________ ______________

Nombre de Miembro                 SSN                  Relación 
Nombre de Miembro                 SSN                  Relación

Entiendo que esta autorización entrará en efecto por un período de _________ a partir de la fecha en que es firmada. También entiendo que puedo cancelar este consentimiento en cualquier momento, si lo solicito de forma escrita, excepto cuando una acción ya haya sido tomada basada en mi consentimiento. 

Firma _________________________________________________________________
Fecha ____________

[  ] Cliente    [  ] Padre   [  ] Guardián Legal  [  ] Otro (especifique) ____________________________________________________

Firma ________________________________________________________________  
Fecha ____________

[  ] Cliente    [  ] Padre    [  ] Esposo(a)    [  ] Guardián Legal [  ]Otro (especifique) ________________________________________

Firma de Testigo _________________________________________________________ 

Fecha ____________

[  ] Empleado de CFC (especifique programa)________________________  [  ]Personal de otra agencia (especifique)__________

Nota:  Autorización no es requerida para compartir información permisible bajo leyes y regulaciones federales o para conformar con leyes de reporte mandatorio de sospechado abuso, negligencia, o explotación, o asesoramiento que hay un peligro a un daño serio a uno mismo o a otros. 
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Departamento para Servicios Basados en la Comunidad


Consentimiento Informado y Liberación de Información



Instrucciones Procesales 
 

Propósito

El formulario CFS-1, Consentimiento Informado y Liberación de Información, permite la liberación de información y dá consentimiento para compartir la información entre socios de la comunidad. 

El formulario especifica las agencias designadas para compartir informacion y dá consentimiento a CFC para recopilar y compartir información en nombre de el cliente y sus miembros de familia. La información debe ser utilizada para verificar eligibilidad, hacer remisiones y proveer beneficios, servicios o tratamiento a el cliente y su familia. 

Este formulario no autoriza la liberación de información con respecto a HIV/SIDA, tratamiento de alcoholismo y/o drogadicción. El formulario CFS-1A, Consentimiento Informada y Liberación de Información y Suplemento de Expedientes, debe ser utilizado para otorgar acceso a ésta información. 

Procedimiento General

Complete el formulario con una firma original para cada agencia designada en el formulario y mantenga una copia en el expediente del caso apropiado. 

Complete el formulario cuando registre al cliente para servicios, cuando recopile y/o comparta informacIón con una agencia no especificada previamente; o cuando añada miembros adicionales. El formulario CFS-1 está en efecto por un período de tiempo designado por cada programa a partir de la fecha en que es firmado a menos que:  

1.
El cliente cancele su consentimiento or escrito; o 

2.
Los servicios de CFC hayan terminado.

El formulario CFS-1 cesa cuando los servicios para un programa específico sean cancelados; sin embargo, continuará vigente para otras áreas del programa que continúen proporcionando servicios. 

Si cualquier servicio debiera continuar durante el mes en que CFS-1 expira, complete otro formulario CFS-1 y actualize todas las secciones apropiadamente. 

Éste consentimiento permite que un adulto firme en beneficio de un menor en su familia. Si se necesita el consentimiento o informacion de otro adulto en el hogar, ese adulto también debera firmar el formulario CFS-1. 

Procedimiento Detallado para Entradas en el Formulario

1.
Escriba el nombre y número de seguridad social (SSN) de la persona firmando el formulario CFS-1. 

2.
El adulto marca su inicial en la segunda sección para permitir el intercambio de información. 

3. Escriba los nombres específicos de las agencias o individuos con quien CFC puede compartir la información autorizada por el adulto. (Si se identifican agencias o individuos adicionales, complete otro formulario CFS-1). 

4. El adulto marca su inicial en cada historial que se puede revelar. Si selecciona “otros”, especifique. 

5. Escriba el nombre, SSN, y relación otorgada por el adulto. Si se requieren más de dos firmas de adultos, complete un formulario adicional CFS-1. Si provee información por más de diez miembros de familia, utilize un formulario adicional CFS-1.
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Procedimiento Detallado para Entradas en el Formulario (continuación)

6.
Cada área de programa específica determina el período de tiempo de vigencia de CFS-1.

7.
La primera linea para firma y fecha es para el adulto otorgando consentimiento. Indique la relación de dicho adulto. 

La segunda linea de firma es para el consentimiento de otro adulto en la familia. 

La firma del testigo es utilizada cuando la firma un adulto esté marcada con una “X”.

En la cuarta linea indique quién completó el formulario. 

SOP 90 Confidentiality, Informed Consent and Release of Information Form
