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Nombre del niño: _______________________ Fecha de  Nacimiento________ # de identificación TOTS: ________
En la lista que aparece abajo se encuentran una variedad de agencias que proporcionan servicios para los niños y sus familias.  Estoy escribiendo mis iniciales al lado de la agencia con la cual quiero compartir información.  Entiendo que estas agencias usarán y mantendrán la información de mi hijo confidencial.  Como padre/guardián del niño menor, doy mi consentimiento a las agencias identificadas abajo para compartir la información que he identificado.  El propósito de este intercambio de información es el de ayudar en la coordinación de servicios, en la provisión de programas adecuados y para asegurar que mi hijo y mi familia obtengan los servicios lo más pronto posible.  
Agencias y programas
	Iniciales
	Agencia/programa
	Persona de contacto
	Dirección

	
	Detección e Intervención Temprana de la Audición/Programa Neonatal de Tamizaje Auditiva
 
	
	

	
	Comisión para Niños con Necesidades Especiales de Atención Médica (CCSHCN)
	
	

	
	Registro para la Vigilancia de Nacimientos en Kentucky


	
	

	
	Pruebas de Temizaje Neonatal de Kentucky 
	
	

	
	Programa de Acceso a Servicios de Salud, Crianza y Desarrollo (HANDS por sus siglas en inglés)
	
	

	
	Hospital (especifíque)
	
	

	
	Departamento de Salud Local

	
	

	
	Distrito escolar (especifíque)
	
	

	
	Programa Early Head Start
	
	

	
	Oficina del Departamento para Servicios Basados en la Comunidad (DCBS por sus siglas en inglés) 
	
	

	
	Otro: (especifíque)
	
	

	
	Otro: (especifíque)
	
	


La siguiente información es necesaria para los siguientes propósitos: (marque todo lo que aplica)

___ Establecer elegibilidad para el programa First Steps          

         __Tratamientos, pagos, operaciones de atención médica
___ Elaborar un plan individualizado de servicios para la familia
         __Proporcionar datos para informes estatales y federales
___ Coordinar, monitorear e implementar servicios de  First Steps
          __Otros: (especifíque)

___ Facilitar la transición a los servicios de la Parte B del programa a la edad de 3 años_____________________________________

Información específica a ser revelada u obtenida:

	Obtener
	Revelar
	Tipo de información
	Margen de tiempo/Fecha de servicio

	
	
	Elegibilidad para el programa
	

	
	
	Información financiera
	

	
	
	Registros médicos, incluyendo diagnósticos, resúmen de egresos

	

	
	
	Informes de la visión
	

	
	
	Informes audiológicos
	

	
	
	Informes de terapia del habla
	

	
	
	Informes de terapia física
	

	
	
	Informes de terapia ocupacional
	

	
	
	Informes de intervención del desarrollo
	

	
	
	Plan individualizado de servicios para la familia
	

	
	
	Otro: (especifíque)
	


Este consentimiento para la revelación de información es válida hasta el:   ____/____/____.










                              Mes   Día  Año
Consentimiento informado
Entiendo que:
1) Tengo derecho de retirar mi consentimiento en cualquier momento al escribir a mi coordinador de servicio, excepto en el caso en que; basado en este consentimiento ya se efectuó una acción.
2) Tengo el derecho de inspeccionar y copiar la información que será compartida;
3) Si no doy mi consentimiento para que la información sea compartida,  las agencias posiblemente no podrán determinar elegibilidad para el programa First Steps, elaborar un plan individualizado de servicios para la familia, ofrecer servicios de intervención temprana o pagar por ese servicio, coordinar, monitorear e implementar servicios y/o facilitar la transición;  y
4) Estoy proporcionando mi consentimiento voluntariamene y entiendo la información que aparece en este formulario.

Firma del padre/guardián: __________________________________ Fecha: __________________

Relación al menor_______________________________________

Firma del testigo: ___________________________________________ Fecha: ___________________
Aviso a la agencia/persona receptora
Según lo estipula la Ley de Derechos de la Familia sobre la Educación y la Privacidad, 20 USC 1232g, y la Ley de Portabilidad y

Responsabilidad del Seguro Médico de 1996, la información reunida a continuación podría no ser revelada nuevamente; a menos que 

la persona que dio el consentimiento inicial para esta revelación, emita un consentimiento específicamente para reautorizar tal 

revelación o ya sea que la revelación está amparada por la ley.
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