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Unidad de Resolucion Interagencias del Consejo sobre Niios y Familias:
Consentimiento (autorizacion) para compartir informacién confidencial

La Unidad de Resolucién Interagencias (IRU) del Consejo sobre Nifios y Familias (CCF) ayuda a facilitar
que nifios y j6venes que puedan necesitar servicios de distintos sistemas identifiqueny accedan alos
servicios comunitarios o residenciales mas apropiados.

Propésito/necesidad de informacién: Se solicita permiso para que la IRU del CCF pueda obtener
y compartir lainformacién de nifios/jévenes que tengan una remision a la IRU del CCF para coordinar
y facilitar el acceso a los servicios necesarios.! El permiso puede obtenerse del
padre/madre/tutor/representante legal autorizado del nifio/joven remitido O del joven remitido si es
mayor de 18 afios.?

Nombre del nifio/joven remitido a la IRU del CCF: Fecha de nacimiento:

Padre/madre/tutor/representante legal autorizado (si el joven es menor de 18 afios):

Direccion: Teléfono:

Correo electrénico:

Instrucciones: En la seccién 1 se explica este formulario de consentimiento. En la seccién 2 se pide
permiso para compartir lainformacion médica del nifio/joven remitido con lasagenciasy organizaciones
identificadas. En la seccién 3 se pide permiso para compartirinformacion sobre la educacion y los
servicios humanos del nifio/joven remitido con las agenciasy organizaciones identificadas.

Seccion 1: Entiendo y acepto:

La firma de este consentimiento (autorizacion) es woluntaria.

La denegacion del consentimiento no afectara la elegibilidad para los senicios/tratamientos, pero puede
impedir que la IRU del CCF identifique y facilite el acceso a los senicios para el nifio/joven remitido.

La informacién debe usarse, revelarse o revelarse nuevamente solo para un propésito autorizado.
Con algunas excepciones, una vez rewelada la informacién médica, puede revelarse nuevamente
segun las reglamentaciones de la Ley Federal de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros
Médicos (HIPAA).

e La informacién puede compartirse sin permiso si la seguridad del nifio/joven/ familia o de otra persona
esta en peligro, o por motivos legales, por ejemplo, sila informacién es necesaria para prevenir
o0 esclarecer un crimen.

e La informacién puede compartirse de manera agregada (no identificable) para ayudar a
fundamentar politicas/senicios estatales, y este uso limitado no terminara a menos que se cancele
por_esctrito (por correo electronico a centralizedintake@ccf.ny.gov o por correo postala CCF IRU,

52 Washington Street, West Building, Rensselaer, NY 12144).

e Tengo derecho a cancelar esta autorizacion por escrito en cualquier momento (por correo electrénico
a centralizedintake@ccf.ny.gov o por correo postala CCF IRU, 52 Washington Street, West Building,
Rensselaer, NY 12144). La revocacion no tendra efecto sobre la informacion revelada mientras la
autorizacion estaba vigente.

e Tengo el derecho a revisar y copiar la informacién que se usara/rewelara.

T En la seccion 483-b de la Ley de Servicios Sociales del NYS seautoriza al CCF a apoyar a los nifios para que reciban los servicios mas
apropiados frabajando junto a agencias de salud, educacion y servicios humanos del NYS. LaLey Federal de Portabilidad y Responsabilidad
de Seguros Médicos (HIPAA) (42 CFR, parte 2) rige la revelacion de registros de consumo de drogas y alcohol para la coordinacion de la
atencion y la prestacion de servicios. La Ley de Derechos Educativos y Privacidad Familiar (FERPA)y sus respectivas reglamentaciones
rigen la revelacién de los registros educativos.

2Eljoven también debe firmar el formulario si es menor de 18 afios y cursa un embarazo, esta casado o es padre/madre.
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Seccion 2: Consentimiento para compartir informacion médica

DOCUMENTOS

Registros de salud mental Evaluacion funcional

Evaluaciones/pruebas psiquiatricas Evaluacion del coeficiente intelectual
Registros médicos Resumen del alta/registros de tratamientos
Evaluaciones del habla y del lenguaje Diagnésticos

Registros sobre el consumo de sustancias Lista de medicamentos (pasados y actuales)
Paquete de remision C-SPOA Informacion econdmica o del seguro

Otro (especifique):

AGENCIAS/ORGANIZACIONES

Proveedores de atencién médica/hospitales:

Proveedores de salud mental:

Administradores de atencién/coordinadores/hogares médicos (incluyendo organizaciones de
coordinacion de la atencién y hogares médicos que asisten a nifios)

Unidades locales del gobierno (incluyendo los departamentos de salud mental/higiene/salud del condado)

Agencias del NYS (incluyendo el Departamento de Salud [Department of Health], la Oficina de Salud
Mental, la Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo y la Oficina de Senicios para
Adicciones y Apoyo)

Otra (especifique):

Doy mi permiso para que la IRU del CCF obtengay comparta los documentos de arriba con las
agenciasy organizaciones que se mencionan arriba.

|Osi [ONO |

Sino quiere que se obtenga informacion del nifio/joven de determinados documentos o
agencias/organizaciones, 0 no quiere que lainformacién se comparta con determinadas
agencias/organizaciones, especifique en el recuadro de abajo.

Seccion 3: Consentimiento para compartir informacion sobre la educacion vy los
servicios humanos

DOCUMENTOS

Registros de laescuela Antecedentes de colocaciones actualesy pasadas
Remision del CSE a escuelasresidenciales Informe de investigacion previo a la sentencia
Remision del DSSa un RTC/QRTP Ordenes del tribunal de familia/otros tribunales

Otro (especifique):
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AGENCIAS/ORGANIZACIONES
Agencias de educacion. Especifique los distritos escolares:

Distritos de senicios sociales. Especifique los condados:

Unidades locales del gobierno

Agencias del NYS (incluyendo el Departamento de Educacién del Estado [State Education Department]
y la Oficina de Senicios para Nifios y Familias)

Otra (especifique):

Doy mi permiso para que laIRU del CCF obtengay comparta los documentos de arriba con las
agenciasy organizaciones que se mencionan arriba.

[ O si [oNo |

Sino quiere que se obtenga informacion del nifio/joven de determinados documentos

0 agencias/organizaciones, 0 no quiere que lainformacidén se comparta con determinadas
agencias/organizaciones, especifique en el recuadro de abajo.

¢Cuando expirara esta autorizacion? (Marque una opcion)

Cuando el nifio/joven ya no reciba asistencia de la IRU del CCF.
Cuando haya pasado un afio desde la fecha de la firma de abajo.
Otra (especifique):

Excepcidn: La autorizacion para usar los datos del nifio/joven de manera agregada (no identificable)
no expirara a menos que se cancele por escrito (por correo electrénico a centralizedintake@ccf.ny.gov
0 por correo postal a CCF IRU, 52 Washington Street, West Building, Rensselaer, NY 12144).

Reconozco que he leidoy comprendido esta autorizacion.

Firma del padre/madre/tutor/representante legal autorizado o del joven sies mayor de 18 afios

Nombre enletrade molde

Relacién con el nifio/joven

Fecha
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