North Carolina Department of Health and Human Services

Division of Public Health

Programa Infantes-Niños Menores de Tres Años de Carolina del Norte
AUTORIZACIóN PARA DIVULGAR INFORMACIóN SOBRE LA SALUD

	Nombre del Niño: 
	     
	Fecha de Nacimiento: 
	     

	Número del Historial Médico del Niño: 
	     
	Número de Seguro Social del Niño: (Optativo):
	     

	Yo, 
	     
	por eso autorizo a
	

	
	(Padre/Madre/Guardián Legal o Representante Personal)
	
	(Nombre del Proveedor/Plano)

	a divulgar y intercambiar  información específica sobre la sa salud del historial (registro y electrónico) de cliente arriba citado a: 

	     
	
	     
	
	     
	
	     

	Nombre
	
	Dirección
	
	Teléfono
	
	Fax (Optativo)

	Para el (los) propósito(s) específico(s) siguiente(s):  
	     

	Información específica a ser divulgada:

	 FORMCHECKBOX 
 Historial de Nacimiento
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones de Terapia Física
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones Multidisciplinarias

	 FORMCHECKBOX 
 Historiales de la Salud y Médico
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones de Terapia Ocupacional
	 FORMCHECKBOX 
 Planes Individualizados de Servicios a la Familia (IFSPs)

	 FORMCHECKBOX 
 Resultados del Laboratorio
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones del Habla y Lenguaje
	 FORMCHECKBOX 
 Status of Eligibility

	 FORMCHECKBOX 
 Resumen de Admisiones/Altas
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones del Desarrollo
	 FORMCHECKBOX 
 Informes de Progreso/Notas de Progreso

	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones Oftalmológicas
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones de la Nutrición
	 FORMCHECKBOX 
 Otros (especificar)
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones Audiológicas
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones de la Educación
	 FORMCHECKBOX 
 Otros (especificar)
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Historial Social
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones Sicológicas
	 FORMCHECKBOX 
 Otros (especificar) 
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Historial del Desarrollo
	 FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones Médica
	 FORMCHECKBOX 
 RESTRICCIONES
Ver Petición Específica

	Entiendo que esta autorización se vencerá en la fecha, evento o condición siguiente:  
	     

	(No sobrepasar un año)


Entiendo que si dejo de especificar una fecha o condición de vencimiento, esta autorización está en vigor por el período de tiempo necesario para realizar su propósito hasta un año, excepto por divulgación de transacciones financieras, por las cuales la autorización está en vigor por período indefinido.  Entiendo también que puedo revocar esta autorización en cualquier momento al firmar la Sección de Revocación al verso de este formulario.  Entiendo además que cualquier acción tomada por esta autorización antes de la fecha de rescisión es legal y obligatoria. 

Entiendo que puede ser que mi información no esté protegida de la re-divulgación por el que pide la información; sin embargo, si esta información está protegida por las Regulaciones Federales de Confidencialidad sobre el Abuso de Sustancias, el recipiente no puede re-divulgar tal información sin mi autorización adicional por escrito a no ser que de otro modo la ley estatal o federal lo permita. 

Entiendo que si mi historial contiene información relacionada con la infección VIH, VIH o condiciones relacionadas con el VIH, abuso de alcohol,  abuso de sustancias, condiciones sicológicas o siquiátricas, o prueba genética, esta divulgación incluirá esa información.  Entiendo también que puedo negar a firmar esta autorización y que mi negativa a firmar no afectará mi capacidad de obtener tratamiento, pago por servicios, o mi elegibilidad para beneficios; sin embargo, si un proveedor de ningún tratamiento (ej., una compañía de seguros)  pide un servicio para el único propósito de crear información sobre la salud (ej., examen físico), puede negarse el servicio si no le dan la autorización. Si el tratamiento tiene que ver con la investigación, puede negarse el tratamiento si no le dan la autorización.

Entiendo además que recibiré una copia de esta autorización firmada.

	
	
	     
	
	

	Firma del Cliente
	
	Fecha
	
	Testigo (Si Requerido)

	
	
	     
	
	     

	Firma del Padre/Madre/ Guardián Legal o del Representante Personal
	
	Fecha
	
	Relación/Autoridad

	


AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION SOBRE LA SALUD – SECCION DE REVOCACIÓN

	Por medio de la presente, pido que esta autorización para divulgar información sobre la salud de:
	     

	
	Nombre del Niño

	Firmado por
	     
	al
	     

	
	 (Escriba el  Nombre de la Persona que Firmó la Autorización)
	(Escriba Fecha de la Firma)

	Sea rescindida, efectivo al
	     
	(Fecha)

	Entiendo que cualquier acción tomada por esta autorización antes de la fecha de rescisión es legal y obligatoria.

	
	
	     
	
	
	
	     

	Firma del Cliente
	
	Fecha
	
	Testigo (Si Requerido)
	
	Fecha

	
	
	     
	
	

	Firma del Representante Personal
	
	Fecha
	
	Firma del Miembro del Personal


ID #:  FILLIN  "Enter Child's ID#"  \* MERGEFORMAT 
North Carolina Infant-Toddler Program

Authorization to Disclose Health Information

Purpose:
Prior to disclosing and exchanging specific health information from the records to and from a particular individual or agency, this authorization form provides the means for obtaining the parent or guardian’s permission to release that information. The parent or guardian must be provided with a copy of this release. For additional guidance, see the Infant-Toddler Program Manual Policy Bulletin #11 – Confidentiality and Privacy Issues and the document titled - North Carolina Infant-Toddler Program Authorization to Disclose Health Information Form: Instructions and Guidance for its Use and Application.

Instructions:
1.
Enter the child’s name and date of birth.

2. Enter the name of the parent, legal guardian, or personal representative who is granting consent for the disclosure or exchange of information.

3. Enter the name of the provider, agency, or individual who will be disclosing or exchanging information.

4. Enter the name and address of the provider, agency or individual to whom you are releasing or requesting information.

5. Describe the purpose of the disclosure or exchange of information, e.g., eligibility determination, assistance with the transition process.

6. Check each type of applicable information to be disclosed/exchanged. If a specific category is not listed, check “other” and enter a description of the information being disclosed or exchanged. You may strike through the types of information that do not apply to ensure that you are not violating other legal requirements.

7. Enter the reason the Authorization is to expire -- a specific date, event, or condition. Authorization cannot exceed one year from the date it was granted.

8. The parent, legal guardian, or personal representative must sign and date the authorization indicating his or her understanding that any action taken prior to the expiration date is legal and binding.

9. Enter relationship of the person acting on behalf of the child – parent, legal guardian, or personal representative.

10. Use the Revocation Section of the form to withdraw the authorization in its entirety. Indicate the child’s name, the name of the person who signed the original authorization, the date the original authorization was signed, and the effective date of the revocation. Leave the client signature blank. A witness is required only if the parent cannot sign his or her name. The person revoking authorization must sign and date the form. Enter relationship of the person acting on behalf of the child – parent, legal guardian, or personal representative.

Disposition:
Infant-Toddler Program records, including financial and automated information, must be maintained for a minimum of five years following the child’s twenty-first birthday. Records must be archived in accordance with state requirements to ensure their preservation for the required length of time.
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