Programme nourrissons -tout-petits de Caroline du Nord
Autorisation de communiquer des renseignements médicaux
	Nom de l’enfant :
	[bookmark: _GoBack]     
	Date de naissance : 
	     

	N° du dossier médical de l’enfant : 
	     
	N° de SS de l’enfant (facultatif) :
	     
	

	Je 
	     
	autorise par les présentes
	     

		(Parent/Tuteur légal ou représentant personnel)
		(Nom du fournisseur de soins de santé/Organisme/Personne)

	à communiquer et échanger des renseignements spécifiques figurant dans les dossiers médicaux (écrits ou électroniques) de l’enfant nommé ci-dessus à /de 

	[bookmark: Text6]     
	
	     
	
	     
	
	     

	 Nom du ou des bénéficiaires	Adresse	Téléphone                           Télécopie (facultatif)

	Aux fins suivantes :
	     

	Renseignements spécifiques à communiquer /échanger (cocher tout ce qui est pertinent) :

	|_| Dossiers de naissance/Antécédents
	|_| Évaluations de physiothérapie
	|_| Évaluations multidisciplinaires

	|_| Dossiers de santé et médicaux
	|_| Évaluations d’ergothérapie
	|_| Plans personnalisés de services à la famille [IFSP sigle anglais]

	|_| Résultats de laboratoire
	|_| Évaluations de la parole et du langage
	|_| Situation d’admissibilité

	|_| Résumés d’admission/de sortie
	|_| Évaluations du développement 
	|_| Rapports d’évolution/Notes d’évolution

	|_| Évaluations ophtalmologiques
	|_| Évaluations nutritionnelles
	|_| Autre [préciser] 
	     

	|_| Évaluations audiologiques
	|_| Évaluations pédagogiques  
	|_| Autre [préciser] 
	     

	|_| Antécédents sociaux
	|_| Évaluations psychologiques
	|_| Autre [préciser] 
	     

	|_| Historique du développement
	|_| Évaluations médicales
	|_| LIMITATIONS   Voir la demande spécifique 

	  Je comprends que cette autorisation prendra fin à la date, l’événement ou la condition suivante : 
	[bookmark: Text13]     


(NE DOIT PAS DÉPASSER UN AN)
Je comprends que si je ne précise pas de date ou de condition d’expiration, cette autorisation restera valable pendant tout le temps nécessaire pour réaliser son objet, soit jusqu’à un an, sauf en ce qui concerne les communications à des fins de transactions financières, pour lesquelles l’autorisation est valable indéfiniment. Je comprends aussi que je peux révoquer cette autorisation à tout moment en signant la partie Révocation au dos de ce formulaire. Je comprends aussi que toute action entreprise avec cette autorisation avant la date d’annulation est légale et exécutable. 
Je comprends que les renseignements me concernant peuvent ne pas être protégés d’une communication par le demandeur de l’information ; toutefois, si cette information est protégée par le règlement fédéral de confidentialité régissant l’abus de stupéfiants, le destinataire ne peut pas communiquer cette information à son tour sans autorisation écrite, sauf dispositions contraires par la loi de l’état ou la loi fédérale. 
Je comprends que si mon dossier comporte des renseignements relatifs à l’infection à VIH, au SIDA ou à des pathologies liées au SIDA, à l’abus d’alcool, l’abus de drogues, des troubles psychologiques ou psychiatriques ou à des tests génétiques, cette communication peut comprendre cette information. Je comprends que je peux demander de limiter la communication de cette information. Je comprends aussi que je peux refuser de signer cette autorisation. Je comprends aussi que le programme nourrissons-tout petits ne peut pas rejeter ma demande ou refuser de procurer des soins ou l’admissibilité à des prestations si je refuse de signer cette autorisation. (À noter cependant que si le traitement a un lien avec de la recherche, il peut être refusé si l’autorisation n’est pas accordée). 
Je comprends aussi que je recevrai une copie de cette autorisation signée. 
	
	
	     
	
	

	Signature du Client
	
	Date
	
	Témoin et Date (si exigé)

	
	[bookmark: Text21][bookmark: Text19]
	     
	
	     

	Signature du parent, du tuteur légal, du représentant personnel 
	
	Date
	
	Relation/Autorité

	

	AUTORISATION DE COMMUNIQUER DES RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX – PARTIE RÉVOCATION 

	Je demande par les présentes que cette autorisation d’échanger/ de communiquer les renseignements médicaux de 
	[bookmark: Text15]     

	
	Nom de l’enfant

	[bookmark: Text17]Signée par :
	[bookmark: Text16]     
	Le
	     

		   Nom de la personne ayant signé l’autorisation
	
	Date de la signature

	Soit annulée à partir de
	[bookmark: Text18]     
	(Date)

	Je comprends que toute action entreprise avec cette autorisation avant la date d’annulation est légale et exécutable.

	
	
	     
	
	

	Signature du bénéficiaire
	
	Date
	
	 Témoin et date (si exigé)

	
	
	     
	
	     

	Signature du parent, du tuteur légal ou du représentant personnel
	
	Date
	
	Relation/Autorité


Département de la Santé et des Services Humains 
Division de la Santé Publique
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North Carolina Infant-Toddler Program
Authorization to Disclose Health Information
[image: recycled]NC ITP 7001 Authorization to Disclose Health Information (Revised 1/06, Review 7/08, Revised 8/19)	Page 2 of 2
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 based upon the Infant Toddler Program’s record retention policy. Records must be archived in accordance with state requirements to ensure their preservation for the required length of time.
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