Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia de Kentucky (CHFS)
Departamento para Servicios Basados en la Comunidad (DCBS)
Evaluación del Programa de Servicios Preventivos Basados en Evidencias al Amparo de la Ley de Servicios Preventivos Priorizando a la Familia (FFPSA) 

(Revisado en mayo del 2020)
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACIÓN PARA LA REVELACIÓN, USO Y DIVULGACIÓN DE LA INFORMACIÓN Y DE LA DOCUMENTACIÓN DE ARCHIVO
Nombre ______________________________________________________  # de Seguro Social _____________________________

Estoy consciente de que, para poder ayudarme a mí y a mi familia a recibir los servicios que necesitamos, el Departamento para Servicios Basados en la Comunidad (DCBS) y demás miembros del personal de la agencia puede que tengan que compartir información y documentación de archivo a fin de proporcionar o verificar la elegibilidad para recibir estos servicios. Al firmar este formulario, le estoy dando autorización al personal del DCBS (o al personal de alguna otra agencia facultada para actuar en lugar del DCBS) para obtener cualquier información necesaria para ver si soy elegible para algún programa de asistencia; y para coordinar la atención que he de recibir. También estoy consciente de que el DCBS está en la obligación de evaluar y analizar si los beneficios que me proporciona me son provechosos o no –y que el DCBS ha contratado a la Oficina para el Análisis de la Información de Salud y a las universidades estatales con las que dicha oficina está asociada para llevar a cabo evaluaciones del programa. Por consiguiente, y en interés de que se logren los objetivos de la evaluación del programa, también doy mi autorización para que el DCBS y las siguientes agencias o personas enumeradas a continuación compartan entre sí información y documentación de archivo sobre los servicios, beneficios y tratamientos proporcionados a mi familia y a mí:
	Nombre de la agencia o del individuo
	Nombre de la agencia o del individuo
	Nombre de la agencia o del individuo
	Nombre de la agencia o del individuo
	Nombre de la agencia o del individuo

	[Nombre de la agencia que brinda los servicios]
	Universidad de Louisville 

Equipo evaluativo START 
	CHFS – Oficina para el Análisis de la Información de Salud 
	Universidad de Kentucky 

Equipo evaluativo K-STEP
	Departamento para Servicios Basados en la Comunidad de KY


Estoy consciente de que la información registrada por el DCBS sobre mi familia se usará necesariamente para lograr los objetivos de la evaluación del programa. Dado que estos servicios pueden mejorar otras circunstancias para mi familia, entiendo que el equipo evaluativo desee acceder a otras fuentes de información. Por consiguiente, mi consentimiento también incluye toda la información y documentación de archivo enumerada a continuación (favor de poner sus iniciales junto a cada punto que usted está de acuerdo en compartir):

	     
	Documentación de archivo de Medicaid (Información de reclamos del Dpto. de Servicios de Medicaid)

	
	Documentación de archivo sobre Educación y Fuerza Laboral (KYSTATS – Datos del Sistema de Información Longitudinal de Kentucky)

	
	Documentación de archivo de Estadísticas Vitales de Kentucky (Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia – Oficina de Estadísticas Vitales)

	
	Documentación de archivo de la Autoridad de Vivienda (Información de la Corporación de Vivienda de Kentucky – incluyendo el Sistema de Información para el Control de las Personas Sin Techo)

	
	Oficina del Inspector General (incluyendo la Base de Datos Electrónicos de las Recetas Médicas en Kentucky)


Este consentimiento es válido para mí y para los siguientes miembros de mi familia con respecto a los cuales tengo la facultad legal de dar mi consentimiento:

	Nombre
	# de Seguro Social
	Relación
	Nombre
	# de Seguro Social
	Relación

	
	-       -
	
	
	-      -
	

	
	-       -
	
	
	-      -
	

	
	-       -
	
	
	-      -
	

	
	-       -
	
	 
	-      -
	


Estoy consciente de que: 

· Esta autorización tendrá vigencia por ______5 años________________ contados desde la fecha en que se firmó.  

· En cualquier momento puedo revocar por escrito este consentimiento.

· DCBS (al igual que sus proveedores de servicios contratados) no condicionarán los tratamientos, pagos, inscripciones o elegibilidad a la entrega de este formulario. Firmar el formulario es voluntario.

· La información se puede revelar a otras divisiones del DCBS para asistir en la obtención de los servicios solicitados y para realizar estudios.

· La información revelada al DCBS puede que deje de estar protegida por las disposiciones sobre la privacidad de la información de salud del 45 CFR Partes 160 y 164 según la Ley de Transferibilidad y Responsabilidad en Materia de Seguro Médico (HIPAA).

· La información puede que se le vuelva a revelar al DCBS sin mi consentimiento si así lo autoriza la Ley Estatal o las Leyes Federales, como la Ley de Protección de la Privacidad o el 42 CFR Parte 2, o para cumplir con leyes relacionadas con la obligación de denunciar posibles abusos, negligencia o explotación o la apreciación de que hay un peligro para uno mismo o para otros de sufrir daños serios.
· He recibido una copia de este formulario o se me ofreció una copia que yo no acepté. 

	
	Firma:
	
	     Fecha:
	

	Soy:
	Cliente:   ☒
	Padre/madre:   ☐
	Otro:   ☐
	    Tutor legal del menor:   ☐
	Otro:   ☐

	
	Frima del testigo:
	
	     Fecha:
	

	Soy:
	DCBS Worker:   ☐
	Other:   ☐_____________
	     Agencia:
	


