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Gabinete para Familias y Niños

SUPLEMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y 

LIBERACIÓN DE INFORMACIÓN E HISTORIAL

Nombre___________________________________________________
SSN_______________________________

Yo autorizo al Gabinete para Familias y Niños (CFC) y a las siguientes agencias e individuos:    _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

a  revelar y comunicarse unos a otros la información y registros para:              _____________________________________________ SSN _______________________:

FIRME CON SUS INICIALES CADA CATEGORIA QUE APLICA

_____ Mi nombre y otra información personal de identificación

_____ Información sobre mi condición como un paciente en tratamiento de alcohol o drogas

_____ Información sobre mi condición como un paciente con HIV o SIDA

_____ Evaluación inicial

_____ Fecha de emisión 

_____ Asesoramiento de los resultados e historial

_____ Resumen de plan de tratamiento, progreso y conformidad

_____ Asistencia

_____ Fecha de alta y condición de alta

_____ Plan de alta

_____ Información relacionada con empleo

_____ Información relacionada con educación y entrenamiento.

_____ Otro (especifique)__________________________________________________________________________

Entiendo que el propósito de estas revelaciones es permitir a los empleados de CFC, o los empleados de otra agencia autorizada para actuar en nombre de CFC, y las designadas agencias e individuos a revelar y recibir información y archivos entre ellos mismos cuantas veces sea necesario con el propósito de la determinación de elegibilidad para programas de asistencia y el desarrollo y entrega de servicios familiares comprensivos.

NOTIFICACIÓN DE PROHIBICIÓN DE SEGUNDA REVELACIÓN:

Cualquier consentimiento que he provisto para revelar información sobre SIDA/HIV, o información sobre tratamiento de drogas o alcohol, es afirmada bajo una prohibición de volver a mostrarla.  El individuo o la agencia designada que reciba mi información con respecto a SIDA o HIV o tratamiento para abuso de drogas o alcohol no deberá volver a revelar dicha información sin mi permiso específico experesado por escrito, o como sea permitido por la ley estatal 42 CFR Parte 2. Una autorización general para la revelación de información médica o de otro tipo no es suficiente para este propósito. 

Entiendo que esta autorización estará en efecto por un período de __________ a partir de la fecha de la firma, o hasta que los servicios cesen, cualquiera que venga primero. También entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, si requerido por escrito, excepto en el punto que una acción haya sido tomada en base de mi consentimiento. 

Firma____________________________________________________________  Fecha______________________ 

[  ] Cliente    [  ]Padre    [  ] Guardián Legal   

[  ] otra persona autorizada para firmar en lugar de el cliente  

     (especifique)_______________________________________________

Firma de Testigo ____________________________________________________ Fecha_____________________

[  ] Empleado del CFC (especifique el área del programa)________________________________________________ 

[  ] Empleado de otra agencia (especifique)___________________________________________________________

Nota: No se requiere autorización para compartir información permitida bajo leyes y regulaciones federales o que cumplan con leyes con respecto a el reporte mandatorio de sospechado abuso, negligencia o explotación, o asesoramiento que hay un peligro de serio daño a uno mismo u otros.
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Instucciones Procesales 
 
Propósito

El formulario CFS-1A, Suplemento de Consentimiento Informado y Liberación de Información e Historial, es usado para autorizar el intercambio de información e historial por los empleados de CFC y compañeros de comunidad con respecto a HIV/SIDA o al tratamiento de alcohol o drogas. 

Procedimiento General

Complete un formulario CFS-1A para cada miembro de la familia cuya informacion e historial vayan a ser compartidos. Provea un formulario CFS-1A con la firma original para cada compañero de la comunidad que vaya a recibir informacion o historial. 

SOP 90 Confidencialidad, Formulario de Consentimiento Informado y Liberación de Información 
