Departamento de Servicios Humanos

88 SOUTH PARK AVENUE          LE CENTER, MINNESOTA 56057-1646
507-357-2251          FAX 507-357-6122


AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN
[image: ]

YO_______________________________________________________________________                           	                                                      (Nombre de la persona que divulga información)
	Dirección
	Fecha de nacimiento

	Número de seguro social


	Ciudad

	Estado

	Código postal



(Información de identificación sobre la persona que divulga información)
Autorizo a_________________________________________________________________ a
(Nombre de la persona o entidad que mantiene datos sobre mí o mi dependiente legal)
· Revelar
· Intercambiar 	



La siguiente información sobre mí a _____________________________________________
(Nombre de la(s) persona(s) o entidades que reciben la información)
· Plan de tratamiento o plan de apoyo comunitario.
· Registros de nacimiento
· Registros escolares, evaluaciones del IEP, expedientes académicos
· Informes vocacionales
· Registros de medicamento
· Registros de inmunización
· Registros de la corte
· Evaluación de dependencia química
· Otro___________________________ 

Información que se compartira:· Resumen de alta o cierre
· Informes de laboratorio:
· Historial médico/examen físico
· Registros de servicio sociales
· Reportes de progreso
· Registros de tratamiento
· Informes de la sala de emergencias
· admisión/resumen de admisión/evaluación diagnóstica
· Evaluación psiquiátrica
· Historia social
· Pruebas y evaluaciones psicológicas.






· Sí


, estoy de acuerdo con la divulgación de los registros de tratamiento de drogas y alcohol.
· No

La información es necesaria para· Determinar la elegibilidad para los servicios de administración de casos
· Otro________________

· Continuar la evaluación o el tratamiento.					
· Coordinar servicios

Las leyes de privacidad estatales y federales protegen mis registros. Al firmar este documento doy fe de que comprendo
· Por qué me piden esta información
· No tengo que dar ,o consentimiento para esta autorización, pero puede afectar mis beneficios o servicios si no doy mi consentimiento.
· Debo dar mi consentimiento por escrito para que esta persona/agencia proporcione esta información, pero si no doy mi consentimiento, la información no será intercambiada/divulgada.
· Puedo cancelar esta autorización mediante notificación por escrito en cualquier momento, pero esta notificación por escrito no afectará la información que la agencia ya haya intercambiado/divulgado.

La autorización termina ______________________.(FECHA), o un año a partir de la fecha en que la firmo, a menos que la ley permita un período mayor.
	FIRMA DE LA PERSONA QUE AUTORIZA LA LIBERACIÓN
	FECHA


	FIRMA DEL TESTIGO (si es necesario)

	FECHA


	FIRMA Y RELACIÓN DEL PADRE, TUTOR O REPRESENTANTE AUTORIZADO (si es necesario)
	FECHA
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