
DCBS-1 (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]CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN Y REGISTROS

Nombre ____________________________________________         Número de Seguridad Social (SSN) 	

Entiendo que, para ayudarme a mí y a mi familia a obtener los servicios que necesitamos, el Departamento para Servicios Basados en la Comunidad (DCBS) y el personal de otras agencias pueden necesitar compartir información y registros a fin de proporcionar estos servicios o verificar que reúno los requisitos para recibirlos. Al firmar el presente formulario, autorizo al personal del DCBS o al personal de otra agencia facultado para actuar en nombre del DCBS a obtener toda información necesaria para determinar si reúno los requisitos para algún programa de asistencia. También autorizo al DCBS y a las agencias o personas que se indican a continuación a intercambiar entre sí información y registros relacionados con los servicios, beneficios o tratamientos proporcionados a mí y a mi familia:

	Nombre de la agencia o persona
	Nombre de la agencia o persona
	Nombre de la agencia o persona

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Mi consentimiento incluye la siguiente información y registros (marque cada elemento cuya divulgación autoriza):
[image: ] Registros médicos y de salud física (sin incluir VIH o SIDA)
[image: ] Registros de salud conductual y psiquiátricos (sin incluir registros de pacientes tratados por abuso de drogas o alcohol ni notas de psicoterapia)
[image: ] Historial psicosocial	[image: ] Registro de vivienda
[image: ] Resultados de pruebas psicológicas	[image: ] Registros residenciales
[image: ] Registros de cuidado infantil	[image: ] Registros de manutención de menores o conyugal
[image: ] Student School Records	[image: ] Registros de cupones de alimentos
 Registros de centros de atención a largo plazo 
y cuidado alternativo	[image: ] Registros de K-TAP
[image: ] Declaración de situación jurídica y custodia	[image: ] Registros de Medicaid
[image: ] Registros de atención domiciliaria y salud en el hogar	[image: ] Registros de servicios de protección de menores
 Registros de centros de crisis por violencia conyugal 
y violación	[image: ] Registros de servicios de protección de adultos
 Registros de proveedores de programas para personas 
mayores	[image: ] Registros financieros
[image: ] Registros de refugios para personas sin hogar	[image: ] Registros de empleo
[image: ] Registros judiciales	[image: ] Otros	 

El presente consentimiento se aplica a los siguientes miembros de mi familia, respecto de quienes tengo autoridad legal para otorgarlo:

	Nombre del miembro
	SSN
	Parentesco
	Nombre del miembro
	SSN
	Parentesco

	
	-
	-
	
	
	-
	-
	

	
	-
	-
	
	
	-
	-
	

	
	-
	-
	
	
	-
	-
	

	
	-
	-
	
	
	-
	-
	


Entiendo que:
· Esta autorización estará en vigor durante un período de 	 (que no excederá los 12 meses) contado a partir de la fecha de la firma.
· Puedo revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento, a menos que ya se haya tomado alguna medida con base en mi consentimiento.
· El DCBS no condicionará el tratamiento, el pago, la inscripción ni la elegibilidad para recibir beneficios a la presentación del presente formulario. Firmar este formulario es voluntario; sin embargo, no firmarlo o revocar el consentimiento antes de que se obtenga la información necesaria podría impedir una respuesta acertada u oportuna y podría resultar en la denegación o pérdida de beneficios.
· La información podrá divulgarse a otras divisiones del DCBS para ayudar a obtener los servicios solicitados
· La información divulgada al DCBS puede 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, conforme a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA).
· La información podrá volver a ser divulgada por el DCBS sin mi consentimiento si las leyes estatales o federales lo autorizan, como la Ley de Privacidad o la Parte 2 del Título 42 del CFR, o para cumplir las leyes sobre notificación obligatoria de presuntos casos de abuso, negligencia o explotación, o sobre la evaluación de peligro de daños graves a sí mismo o a otros.
· He recibido una copia del presente formulario. También puedo solicitar una copia de la información que se conserve junto con este formulario.

Firma _________________________________________________________________		 Fecha _____________
[  ] Cliente    [  ] Padre/madre    [  ] Tutor legal    [  ] Otro (especifique) _________________________________________________

Firma ________________________________________________________________  		 Fecha _____________
[  ] Cliente    [  ] Padre/madre    [  ] Cónyuge    [  ] Tutor legal    [  ] Otro (especifique) ______________________________________

Firma del testigo _________________________________________________________ 	 Fecha _____________

[  ] Trabajador del DCBS (especifique el área programática)________________  [  ] Personal de otra agencia (especifique) __________
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