CFS 440-7/S
Rev 03/2005 Departamento de Servicios para Nifios y Familias
del Estado de Illinois

AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION
EVALUACION Y/O TRATAMIENTO POR ABUSO DE SUSTANCIAS

Yo, , cuya fecha de nacimiento es
(Nombre del individuo) (Fecha de nacimiento)
y cuyo namero de seguro social es , por este medio autorizo a:

(NUmero de seguro social)

El Departamento de Servicios Humanos y/o

(Nombre del programa de servicio AOD o de la agencia)

Y

al Departamento de Servicios para Nifios y Familias y/o

(Nombre de la agencia)

a proporcionarse entre ellos la siguiente informacién: (El cliente y/o el tutor legal deben poner sus iniciales
sobre la informacion pertinente que podré ser revelada):

Informacion sobre la identidad, incluyendo el Informacion sobre la asistencia a entrevistas
nombre legal, la fecha de nacimiento y el de evaluacion.
numero de seguro social.

Notificacion de las proximas audiencias
judiciales, revisiones del caso, etc. para
permitir la preparacién de informes de estado.

Informacién sobre los antecedentes de abuso
de sustancias.

Informacidn sobre la asistencia a tratamientos,

o Informacion sobre interacciones entre padre-
colocacion, y el progreso.

hijo, observadas durante el proceso del
tratamiento.

Informacién sobre su alta/continuacion del

plan de cuidado o del estado para dar de alta Informacion sobre el regreso del nifio a casa

Informacién sobre los resultados del analisis Revelacién de informacion sobre historia de

de orina. abuso de sustancias y sobre el progreso del

tratamiento, a entidades del Tribunal juvenil

____Una copia de la porcién del cliente de la responsable, de acuerdo a lo autorizado por el

Historia social y del plan individualizado de acta del tribunal juvenil y lo sea ordenado por
servicio al cliente. el tribunal.

Yo comprendo que este intercambio de informacion es necesario para completar mi recomendacion para los
servicios necesarios y para obtener actualizaciones con respecto a mi concurrencia y a mi progreso en el
tratamiento.
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Puedo revocar este permiso por escrito en cualquier momento, enviando notificacion escrita a mi trabajador
de DCFS o de la agencia POS y al proveedor de tratamiento por el abuso de sustancias al

Y
(Nombre del trabajador de DCFS o POS) (Nombre da la persona de contacto para la agencia AOD)

(Direccion del trabajador de DCFS o PQOS) (Direccion de la agencia AOD)
Yo comprendo que tengo el derecho de inspeccionar y copiar la informacion a ser revelada.

Si este permiso no es revocado con anterioridad, el mismo perdera su validez cuando se haya cumplido
cualquiera de las siguientes condiciones: 1 afio de la fecha de esta firma o 30 dias después del alta del
tratamiento (lo que ocurra en Ultima instancia) u otra fecha, o condicion (como se especifica):
No se podré revelar la informacion personal de salud
del cliente previamente discutida sin la previa autorizacion por escrito, excepto como lo es explicitamente
proveido en esta autorizacion.

Tratamiento, pago, inscripcion, o elegibilidad para beneficios no seran a condicion si el cliente o su
representante personal a firmado esta autorizacion. Yo ademéas comprendo que la agencia de tratamiento por
abuso de sustancias no proporcionara dicho tratamiento a condicidn de dar autorizacion para la solicitada
revelacion. Sin embargo, se me ha explicado que si rehiso a dar mi permiso para esta revelacion de
informacion, el Departamento (o la agencia privada de bienestar de menores) o la entidad judicial no podra
recibir informacion sobre mi progreso lo cual puede afectar las decisiones, sobre bienestar de menores, que
se tomen con respecto al caso de mi familia.

[] Marque aqui si el cliente rehtsa a firmar la autorizacion.

Firma del Individuo de 12 afios 0 mayor Fecha

Yo, , padre, tutor legal o guardian, asignado de acuerdo con 705
ILCS 405/2-11 0 705 ILCS 405/2-27, soy autorlzado a actuar por el menor,
y permito esta divulgacién limitada bajo las condiciones declaradas arriba. El tutor legal, guardian o padre
es el representante legal del menor no-emancipado, de acuerdo a HIPAA, 45 CFR 164.502(g), excepto si de
otra manera lo es mandado por ley

Firma del padre/madre, Tutor legal o Representante autorizado Fecha

Firma del testigo Fecha

NOTIFICACION PARA LA AGENCIA O PERSONA QUE LO RECIBE: Esta informacion que ha
sido revelada a usted fue tomada de registros protegidos por las Normas de confidencialidad federal (CFR 42
Parte 2). Las normas federales prohiben revelar esta informacién a menos que esta divulgacion posterior se
autorice expresamente por medio del permiso escrito de la persona a la cual le pertenece, o que sea permitido
de otra forma por la CFR 42 Parte 2. Una autorizacion general para la divulgacion de informacion médica o
de otro tipo NO es suficiente para este propoésito. Las reglas federales restringen cualquier uso de la
informacion para investigar penalmente o enjuiciar a cualquier paciente que esté siendo tratado por abuso de
alcohol o drogas.
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