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Fecha: 




   


# Seguro Social:






Nombre del (la) Joven: 




    
Fecha de Nacimiento:





Sección A1: Uso o divulgación de información de Salud/Educación
        Sección A2: Uso o divulgación de información de Salud/Educación  
	Al firmar este formulario, yo autorizo A LOS SIGUIENTES a relevar mi información personal de salud y/o educación: 
· Corte Juvenil

· Entidad de Manejo de Cuidado (especifique) __________________
· Departamento de Justicia Juvenil  (DJJ)
· Departamento de Servicios a Familia y  Niños (DFCS)
· Proveedor(es) Salud Mental (especifique): ______________
  _________________________________________________
· Escuela(s) (especifique): _____________________________
· Equipo de Evaluación de Asistencia Integral (Wraparound)
· Proveedor de Cuidado Médico (especifique): ___________________
· Cualquier otra organización que provea servicios a usted o su familia   
(Especifique):_________________________, __________________
· Otro: ____________________________________________
· Todos las Anteriores (especifique donde sea necesario)
	Al firmar este formulario, yo autorizo el relevo de mi información de salud y/o educación A LAS SIGUIENTES ENTIDADES: 
· Corte Juvenil 

· Entidad de Manejo de Cuidado (especifique) __________________
· Departamento de Justicia Juvenil  (DJJ)

· Departamento de Servicios a Familia y Niños (DFCS)
· Proveedor(es) Salud Mental (especifique): ______________

 _________________________________________________

· Escuela(s) (especifique): _____________________________

· Equipo de Evaluación de Asistencia Integral (Wraparound)

· Proveedor de Cuidado Médico (especifique): ___________________
· Cualquier otra organización que provea servicios a usted o su familia (especifique):___________________, __________________

· Otro: __________________________________________________
· Todos las Anteriores (especifique donde sea necesario)


Sección B: Cobertura y Uso del Relevo
La información que podrá usarse o divulgarse basado en esta autorización es la siguiente: (marque una):

· Toda mi información, incluyendo récords médicos creados o recibidos por el proveedor.  Esta información pudiera incluir, si aplica:  
· Información referente a la identidad, diagnóstico, prognosis o tratamiento por abuso de alcohol o drogas, desórdenes de salud mental, necesidades y/o problemas educativos, necesidades y/o problemas legales y/o necesidades o problemas sociales y/o recreativos. 
· Los servicios provistos por las agencias arriba mencionadas durante el periodo que cubre este relevo
· Los servicios provistos por las agencias arriba mencionadas antes de este relevo
· Información referente a pruebas del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o tratamiento para el SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida) y otras condiciones relacionadas. 
· Comunicaciones privilegiadas entre un siquiatra, sicólogo, consejero de matrimonios y familia licenciado, o consejero profesional licenciado y yo o comunicaciones entre ellos referente a mi comunicación con ellos. 
· Toda mi información de salud como lo describe el encasillado anterior, excluyendo lo siguiente:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Información de salud específica incluyendo solo lo siguiente:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Toda mi información educativa, incluyendo récords de educación.  Esta información podría incluir, si aplica, informe de calificaciones, asistencia, disciplina, plan de educación individual (IEP) plan 504 y evaluación.
Sección C: Propósito del Uso y Relevo
El propósito de este relevo de información es el siguiente:
























Sección D: Término de de expiración 

NOTA: Si el término de expiración está determinado por algún evento, el evento debe estar relacionado con él/la joven o el propósito de este relevo
Evento













 
Si no se especifica un evento que determine la expiración del relevo, la autorización para el Relevo de Información de Salud expira a los 12 meses desde la fecha en que fue firmado el mismo.  El permiso de Información de Salud no debe durar más tiempo “del razonablemente necesario para completar el propósito por el cual se otorgó” (citado en inglés de 42 CFR 2.31 (a)(9) 
Sección E: Otra información importante
1. Entiendo que las agencias del Sistema de Cuidado (System of Care) no pueden garantizar que el recipiente de este relevo no divulgue esta información a terceras personas.  El recipiente puede no estar sujeto a las leyes federales que gobiernan la privacidad de la información de salud.  Sin embargo, si la divulgación de información consiste de información sobre el tratamiento de un(a) joven en un programa de tratamiento para el abuso de bebidas alcohólicas o drogas, se le prohíbe al recipiente, bajo la ley federal, cualquier divulgación adicional de esta información a menos que la misma se permita expresamente por consentimiento escrito del consumidor o como esté permitido por la ley federal que gobierna la confidencialidad de los récords de abuso de bebidas alcohólicas y drogas del paciente (42 CFR, Parte 2).
2. Entiendo que, excepto cuando reciba cuidados de salud solamente con el propósito de crear información para su divulgación a terceras personas, yo puedo rehusarme a firmar esta autorización y que mi negativa no tendrá ningún efecto en mi habilidad para obtener servicios. 
3. Entiendo que puedo revocar por escrito esta autorización en cualquier momento, sin embargo, la revocación no tendrá ningún efecto en acción alguna tomada por el Sistema de Cuidado (System of Care) en relación a esta autorización antes de la fecha de recibo de la revocación por escrito. 
4. Entiendo que los récords de educación son confidenciales bajo las leyes federales y estatales y que al firmar el Relevo Unificado de Información, yo estoy autorizando la divulgación de los récords de educación. [image: image2.png]
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	Firma del/de la Joven

	Fecha
	Firma del Padre/Guardián Legal


	Fecha
	Firma Del Testigo (título):









