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AUTORIZACIÓN PARA COMPARTIR INFORMACIÓN
DCF-2131 

01/04 (Revisado)
 FORMCHECKBOX 
  AL DEPARTAMENTO DE NIÑOS Y FAMILIAS
	Autorizo, ( 

a través de la persona designada,
	Nombre de agencia

     
	dirección

     

	compartir información del archivo de(
	nombre de caso

     
	fecha de nacimiento

     

	Al Comisionado de DCF, Superintendente de USD II o 
	Nombre de persona designada de DCF

     
	título

     


	persona designada y/o representante legal. (
	dirección

     

	Escoja todas las cajas aplicables.(
	 FORMCHECKBOX 
  Archivos psiquiátricos
 FORMCHECKBOX 
  Archivos psicológicos
	 FORMCHECKBOX 
  Médicos
 FORMCHECKBOX 
  Educativos
	 FORMCHECKBOX 
  Notas de psicoterapia
 FORMCHECKBOX 
  Otro (especifique):     

	Esta información será utilizada para( 
	 FORMCHECKBOX 
  Planificación de caso y archivos judiciales relacionados a servicios protectores de niños 

 FORMCHECKBOX 
  Desarrollo / implementación de Programa Educativo

 FORMCHECKBOX 
  Otro (especifique):       

	
	La naturaleza y extensión de la información compartida será el archivo completo si no está indicado específicamente abajo. Información limitada pedida:

	
	 FORMCHECKBOX 
  Evaluación          FORMCHECKBOX 
  Archivos de tratamiento externo            FORMCHECKBOX 
  Informes de laboratorio            FORMCHECKBOX 
  Resumen del alta   

 FORMCHECKBOX 
  Otro (especifique):       


 FORMCHECKBOX 
  DESDE DEPARTAMENTO DE NIÑOS Y FAMILIAS
	Autorizo al Comisionado 

de DCF,
	Nombre de persona designada de DCF

     
	título

     

	Superintendente de USD II o  persona designada y/o representante legal (
	dirección

     

	compartir información del archivo de(
	nombre de caso

     
	fecha de nacimiento

     

	A (

	Nombre de agencia o padre/madre de cuidado de crianza

     
(y cualquier futuro padre de cuidado de crianza necesario para proveer cuidado)
	dirección

     

	Escoja todas las cajas aplicables.(
	 FORMCHECKBOX 
  Archivos psiquiátricos
 FORMCHECKBOX 
  Archivos psicológicos
	 FORMCHECKBOX 
  Médicos
 FORMCHECKBOX 
  Educativos
	 FORMCHECKBOX 
  Notas de psicoterapia
 FORMCHECKBOX 
  Otro (especifique):     

	Esta información será utilizada para(
	 FORMCHECKBOX 
  Planificación de caso y archivos judiciales relacionados a servicios protectores de niños 

 FORMCHECKBOX 
  Desarrollo / implementación de Programa Educativo

 FORMCHECKBOX 
  Otro (especifique):       

	
	La naturaleza y extensión de la información compartida será el archivo completo si no está indicado específicamente abajo. Información limitada pedida:

	
	 FORMCHECKBOX 
  Evaluación          FORMCHECKBOX 
  Archivos de tratamiento externo            FORMCHECKBOX 
  Informes de laboratorio            FORMCHECKBOX 
  Resumen del alta   

 FORMCHECKBOX 
  Otro (especifique):       


	Entiendo que el autorizar compartir y el uso de la información indicada arriba es voluntario, y que no tengo que firmar el formulario para recibir tratamiento.

Entiendo que la confidencialidad de mis archivos es protegida por Regulaciones Federales de Confidencialidad 42 CFR (Parte 2) y Capítulo 899 de los Estatutos Generales de Connecticut. Entiendo que una vez que la información ha sido compartida, el recipiente puede re-compartirla y las leyes federales de privacidad pueden no proteger la información.

	Nombre:


	testigo:

	 FORMCHECKBOX 
  AL DEPARTAMENTO DE NIÑOS Y FAMILIAS

	firma:  firma del cliente o padre de familia o persona con custodia si cliente tiene menos de 18 años.
	fecha:



	 FORMCHECKBOX 
  AL DEPARTAMENTO DE NIÑOS Y FAMILIAS
	firma:  firma del cliente o padre de familia o persona con custodia si cliente tiene menos de 18 años.
	fecha:




	Si el cliente no ha firmado este formulario, por favor escriba el nombre de la persona que firma, la relación al cliente y, si es necesario, explique porque el paciente no firmó. La declaración debe mostrar que la persona que firma está autorizada para dar su consentimiento a compartir información de los archivos del cliente.
	Esta autorización caducará 180 días después de la fecha en la cual fue firmada. Puedo revocar esta autorización en cualquier momento, excepto cuando alguna acción ha sido tomada usándola, al proveer notificación  por escrito a la persona designada arriba.
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