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  	Case Number: ________________________
Alien Number (Required for PC Clients): ________________________


AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN
	Su Derecho a la Privacidad: Se le pide que firme una divulgación de información que permitirá a las agencias que brindan servicios compartir información sobre usted y su familia. Esta información permitirá a estas agencias servirle mejor al ayudarlas a coordinar servicios y trabajar juntos hacia objetivos comunes.
No se requiere su firma en este formulario para tratamiento, pago, inscripción o elegibilidad para beneficios. Sin embargo, los servicios que requieren el intercambio de información con otros proveedores pueden estar limitados sin esta autorización específica. Puede revocar o cancelar esta autorización por escrito en cualquier momento. También puede solicitar que información particular se considere confidencial. Su solicitud asegurará la confidencialidad de esta información en particular, incluso si ha firmado el acuerdo de divulgación de información. Su derecho a la privacidad es muy importante para todos los proveedores de servicios. Solo la información que es esencial para proporcionar servicios se compartirá con otras agencias. 



	Información del Cliente:

	Nombre del Cliente:                             
	Fecha de Nacimiento:

	Número de Caso:
Número de Extranjero (Alien Number) (Requerido para Clientes PC):
	Fecha de Llegada:

	Con mi firma a continuación, autorizo la divulgación de la siguiente información y registros relacionados con mi elegibilidad y la elegibilidad de mis dependientes menores (indique los nombres)

	Dependientes Menores:                             

	1.
	3.

	2.
	4.

	Información y registros:

	☐Evaluaciones, diagnósticos, resúmenes e informes de progreso psiquiátricos / psicológicos / de salud mental
☐ Información médica: informes, historial, pruebas, análisis de laboratorio
☐ Información médica relacionada con el VIH / SIDA o enfermedades relacionadas
☐ Historia familiar, información y participación
☐ Resúmenes de admisión y alta
☐ Evaluaciones de dependencia química, información y resúmenes
☐ Identificación personal
☐ Empleo / información relacionada con el trabajo
☐ Información financiera
☐ Información educativa, transcripciones, grado actual y exámenes
☐ Informes de progreso
☐ Recomendaciones de recomendación e información
☐ Historia legal
☐ Otro ___________________________________
*** La divulgación de información médica debe cumplir con HIPPA. El cumplimiento de HIPAA abarca limitaciones en los usos y divulgaciones de dicha información salvaguardas contra usos y divulgaciones inapropiados, y los derechos de las personas con respecto a su información de salud. El incumplimiento de las regulaciones de HIPAA puede resultar en multas sustanciales,
cargos penales e incluso demandas de acción civil.





	Proveedores de Servicio:

	Autorizo a [insertar nombre de afiliado] para divulgar información o recibir información de las siguientes agencias marcadas a continuación:

	☐ Ministerios Episcopales de Migracion 
☐ Departamento de Estado EE. UU., Oficina de      Población, Refugiados, y Migración
☐ Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., Oficina de Reasentamiento de Refugiados
☐ Servicios de Ciudadanía e Inmigración de los Estados Unidos
☐ Administración del Seguro Social de EE. UU.  
☐ Oficina Estatal para Refugiados
	☐ Escuelas de Inglés/ Centros de Capacitación
☐ Proveedores de Exámenes de Salud
☐ Departamento de Salud
☐ Departamento Local de Servicios Sociales
☐ Escuela
☐ Servicios de Rehabilitación Vocacional 
☐ Verificación de Empleador/Trabajo
☐ Proveedor Médico 

	☐ Otro (especificar) ______________________________________
☐ Otro (especificar) ______________________________________
☐ Otra Agencia Local de Reasentamiento  ______________________________________
☐ Otra Agencia Local de Reasentamiento  ______________________________________
** La divulgación de información médica debe cumplir con HIPPA. El cumplimiento de HIPAA abarca limitaciones en los usos
y divulgaciones de dicha información, salvaguardas contra usos y divulgaciones inapropiados, y los derechos de las personas
con respecto a su información de salud. El incumplimiento de las regulaciones de HIPAA puede resultar en multas sustanciales,
cargos penales e incluso demandas de acción civil.

	Autorizo el intercambio de esta información con el propósito limitado de determinar la elegibilidad para servicios y asistencia, coordinar la atención y cumplir con los objetivos del plan de autosuficiencia de mi familia. Entiendo que esta información puede ser compartida por teléfono, fax, escaneo, correo, correo electrónico o en persona.

	Instrucciones especiales adicionales:

	



Entiendo que una copia del formulario de autorización completado y firmado estará disponible para mí a mi solicitud. Esta autorización permanece vigente hasta un (1) año a partir de la fecha indicada a continuación. Entiendo que puedo revocar esta autorización por escrito en cualquier momento presentando una declaración de revocación por escrito a la oficina de origen mencionada anteriormente. Una copia de esta autorización es tan válida como el original.
	
	Nombre en letra molde
	Firma
	Fecha

	Cliente*
	
	
	

	Padre, Tutór, Custodio para (M2-M6) __________________________
     (si corresponde, escribe el nombre del cliente)
	
	
	

	Intérprete
	
	
	

	Administrador(a) de Caso
	
	
	


* Se debe completar un formulario de Autorización para divulgar información por separado para cada cliente adulto.
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