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Equipo de evaluacion comunitaria interinstitucional de Arlington

CONSENTIMIENTO PARA INTERCAMBIAR INFORMACION ENTRE LOCALIDADES

Debido a mi reciente mudanza fuera de los limites del condado de Arlington, entiendo que para seguir recibiendo servicios
financiados a través de la Ley de Servicios Integrales (CSA), el condado de Arlington debe proporcionar informacion sobre los puntos
fuertes, las necesidades y los servicios actuales de mi hijo a mi nuevo condado de residencia. Al firmar este formulario, permito que el

condado de Arlington comunique esta informacion a mi nuevo condado de residencia a fin de proporcionar la continuidad de los
servicios.

Yo, por la presente firmo este formulario en nombre de
(NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE MOLDE DE LA(S) PERSONA(S) QUE CONSIENTE(N))

(NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE MOLDE DEL CLIENTE)

(DIRECCION DEL CLIENTE) (FECHA DE NACIMIENTO (DIRECCION DEL CLIENTE)
DEL CLIENTE)
Mi relacién con el cliente es: [ ]Elcliente [ ]Padre(s) [ ] Tutor
SOy Yo mismo
] Apoderado

[] Otro representante legalmente autorizado

(NOMBRE Y DIRECCION DE LA AGENCIA REMITENTE Y PERSONAL DE CONTACTO)

Deseo que se intercambie la siguiente informacion confidencial sobre el cliente (excepto los diagndsticos de abuso de
drogas o alcohol o la informacién del tratamiento). Entiendo que la informacion se compartira por escrito, en reuniones, por
teléfono o por datos informaticos.

Si No Si No Si No

[ 1 [ Informacién de evaluaciones [ ] [ ] Diagnéstico médico [1 [ Registros educativos
[ ] [ Informacion financiera [1 [ Diagnéstico de saludmental [ ] [ ] Registros psiquiatricos
[] [] Beneficios/servicios [ ] [ Registros médicos [ 1 [ Registros penales
necesarios, planificados y/o recibidos [ 1 [ Registros psicoldgicos [ 1 [ Registros de empleo

Entiendo que el equipo de evaluaciéon comunitaria (CAT) esta compuesto por representantes de las siguientes
agencias:

Salud Mental, Retraso Mental y Abuso de Sustancias Divisién de Servicios para Nifios y Familias

Escuelas Publicas de Arlington Departamento de Correcciones

Divisién de Salud Divisién de Parques y Recreacion

Tribunales de Menores y Relaciones Domésticas Representante de los padres

Agencias privadas Defensores especiales designados por el tribunal (CASA)

Estas agencias compartiran informacion sobre mi hijo o hija para la coordinacién de los servicios y la planificacion del

tratamiento. La falta de consentimiento para el intercambio de informacién entre todas las agencias enumeradas detiene este proceso

de derivacién entre agencias para posibles servicios para mi hijo.

Este consentimiento es valido:  [] por 3 meses: [] hasta que se cierre el caso de la CSA;
0 hasta .
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o Puedo retirar este consentimiento en cualquier momento notificando a la agencia informante por escrito. Esto impedira que las
agencias mencionadas compartan informacion tras tomar conocimiento de que se ha retirado mi consentimiento.

o Tengo derecho a saber qué informacion sobre mi se ha compartido y por qué, cuando y con quién se ha compartido. Silo
pido, cada agencia me mostrara esta informacion.

o Quiero que todas las agencias acepten una copia de este formulario como consentimiento valido para compartir informacion.

o Si no firmo este formulario, la informacién no se compartira y tendré que ponerme en contacto con cada agencia

individualmente para darles la informacién que necesiten.

Firma(s) Fecha
(Persona(s) que consiente(n))

Persona que explica el

formulario:
Nombre Cargo NUmero de
teléfono
Testigo (si es necesario):
Firma Direccion Numero de
teléfono

NOTA A INCLUIR SI HAY INFORMACION QUE ACOMPANE A ESTE FORMULARIO DE DIVULGACION: Esta informacién le
ha sido revelada a partir de registros protegidos por las normas federales de confidencialidad de los registros de pacientes
con abuso de alcohol o drogas (titulo 42, parte 2 del Codigo de Reglamentos Federales [CFR]). Las normas federales le
prohiben hacer cualquier otra divulgacidn de esta informacion a menos que la persona a la que esta pertenece lo permita
expresamente por escrito, 0 segun lo permitido por el titulo 42, parte 2 del CFR. Una autorizacién general para la divulgacién
de informacion médica o de otro tipo NO es suficiente para este propésito. Las normas federales restringen el uso de la
informacidn para investigar o procesar penalmente a un paciente que abuse del alcohol o las drogas.

PARA USO EXCLUSIVO DE LA AGENCIA

EL CONSENTIMIENTO HA SIDO:
[ ] Revocado en su totalidad
[ ] Revocado parcialmente como se indica a continuacién:

LA NOTIFICACION DE QUE EL CONSENTIMIENTO FUE REVOCADO FUE ENVIADA POR:
[] Carta (adjuntar una copia) FECHA DE RECEPCION DE LA SOLICITUD:

REPRESENTANTE DE LA AGENCIA QUE RECIBIO LA SOLICITUD:

(NOMBRE COMPLETO Y CARGO DEL REPRESENTANTE DE LA AGENCIA)

(DIRECCION DE LA AGENCIA)




	Equipo de evaluación comunitaria interinstitucional de Arlington
	CONSENTIMIENTO PARA INTERCAMBIAR INFORMACIÓN ENTRE LOCALIDADES
	VER EL REVERSO DE ESTA PÁGINA - LA PERSONA AUTORIZANTE DEBE FIRMAR


	NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE MOLDE DE LAS PERSONAS QUE CONSIENTEN: 
	NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE MOLDE DEL CLIENTE: 
	DIRECCIÓN DEL CLIENTE: 
	FECHA DE NACIMIENTO: 
	DIRECCIÓN DEL CLIENTE_2: 
	E: Off
	Padres: Off
	Tutor: Off
	Apoderado: Off
	Otro representante lega: Off
	NOMBRE Y DIRECCIÓN DE LA AGENCIA REMITENTE Y PERSONAL DE CONTACTO: 
	Sí: 
	Sí_2: 
	Sí_3: 
	Informac: Off
	Informac_2: Off
	Beneficiosservicios: Off
	D: Off
	D_2: Off
	Registros méd: Off
	Reg: Off
	undefined: 
	era: 
	l: Off
	Registros educat: Off
	Reg_2: Off
	Registros pena: Off
	Reg_3: Off
	necesar: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	ón comun: 
	a CAT está compuesto por representantes de: 
	por 3 meses: Off
	hasta que se c: Off
	VER EL REVERSO DE ESTA PÁGINA LA PERSONA AUTORIZANTE DEBE FIRMAR: 
	Personas que cons: 
	enten: 
	Fecha: 
	Nombre: 
	Cargo: 
	Número de: 
	Firma: 
	Dirección: 
	Número de_2: 
	Revocado en su tota: Off
	Revocado parc: Off
	Carta ad: Off
	FECHA DE RECEPCIÓN DE LA SOLICITUD: 
	NOMBRE COMPLETO Y CARGO DEL REPRESENTANTE DE LA AGENCIA: 
	DIRECCIÓN DE LA AGENCIA: 


