[bookmark: _GoBack]MANCOMUNIDAD DE VIRGINIA
AUTORIZACION UNIFORME PARA UTILIZAR E INTERCAMBIAR INFORMACION


Entiendo que diferentes agencias proveen diferentes servicios y beneficios.  Cada agencia debe obtener información específica para proporcionar servicios y beneficios.  Al firmar esta autorización, estoy permitiendo a las agencias utilizar e intercambiar cierta información sobre mí, incluyendo información en una base de datos electrónica, facilitándoles trabajar eficientemente juntos para proporcionar o coordinar estos servicios o beneficios.
 
Yo,                                                                                                               estoy firmando esta Autorización para
      (NOMBRE COMPLETO IMPRESO DEL AUTORIZANTE O AUTORIZANTES)
	
	
	


                                   (NOMBRE COMPLETO IMPRESO DEL INDIVIDUO)                   	                (CORREO ELECTRÓNICO PARA NOTIFICACIONES)
      
	
	
	


          (DIRECCIÓN DEL INDIVIDUO)	                                      (FECHA DE NACIMIENTO DEL INDIVIDUO)	              (NÚMERO DE SEGURO SOCIAL DEL INDIVIDUO)

[bookmark: Check1][bookmark: Check2][bookmark: Check3][bookmark: Check4]Mi relación con el individuo es:	|_|Yo mismo	|_|Padre/Madre	|_|Poder Notarial		|_|Guardián 
[bookmark: Check5]			               |_|Otro Representante Legalmente Autorizado

Deseo que la siguiente información confidencial sobre el individuo sea intercambiada:

Si      No					Si      No					Si      No
[bookmark: Check6][bookmark: Check7][bookmark: Check8][bookmark: Check9][bookmark: Check10][bookmark: Check11]|_|    |_|  Información de Evaluación		|_|    |_|  Diagnóstico Médico		|_|    |_|  Expedientes de Educación
[bookmark: Check12][bookmark: Check13][bookmark: Check14][bookmark: Check15][bookmark: Check23][bookmark: Check24]|_|    |_|  Información Financiera		|_|    |_|  Diagnóstico de Salud Mental	|_|    |_|  Expedientes Psiquiátricos
[bookmark: Check18][bookmark: Check19][bookmark: Check20][bookmark: Check21][bookmark: Check22][bookmark: Check25]|_|    |_|  Beneficios/Servicios Requeridos,	|_|    |_|  Expedientes Médicos		|_|    |_|  Expedientes de la Justicia Criminal
[bookmark: Check26][bookmark: Check27][bookmark: Check28][bookmark: Check29] Planeados y/o Recibidos		|_|    |_|  Expedientes Psicológicos		|_|    |_|  Expedientes de Empleo
[bookmark: Check30][bookmark: Check31]|_|    |_|  Diagnóstico del VIH		|_|    |_|  Expedientes de Abuso de Estupefacientes
[bookmark: Check79]        |_|  Otra Información (escriba): Clic o presione aquí para escribir


Autorizo a las siguientes agencias para que puedan intercambiar esta información:  



[bookmark: Check32]|_|  Departamento de Salud
[bookmark: Check56]|_|  Departamento de Servicios Sociales
|_|  Escuelas de Fauquier, Servicios para Estudiantes
[bookmark: Check54]|_|  Junta de Servicios Comunitarios Rappahannock-Rapidan
|_|  Todos los Miembros del Equipo Directivo y de Política     Comunitaria no especificados.
|_|  Oficina de Servicios Infantiles para jóvenes y familias en riesgo.
[bookmark: Check83]|_|  OMB/Finanzas/Tesorero del Condado de Fauquier 
[bookmark: Check73]|_|  Tribunal de Relaciones Juveniles y Domésticas
[bookmark: Check74]|_|  Todos los demás Miembros del Equipo de Evaluación y Planificación de la Familia no especificados
[bookmark: Check75]|_|  Otro:  __________________________________		 



Deseo que esta información se intercambie sólo para los siguientes propósitos: 
		

[bookmark: Check76][bookmark: Check77][bookmark: Check78]|_| Coordinación de Servicios y Planeación de Tratamiento  |_| Determinación de Elegibilidad  |_| Otro:  _________________________ 


Deseo que se comparta información: (marque todas las que correspondan)

[bookmark: Check80][bookmark: Check81][bookmark: Check82]		|_|  Información escrita      |_|  En reuniones o por teléfono     |_|  Datos computarizados


Este Autorización es efectiva hasta: ____________________________

Puedo retirar esta Autorización en cualquier momento poniéndome en contacto con la Agencia remitente.  Tengo derecho a saber qué información sobre mí se ha compartido y por qué, cuándo, y con quién se compartió.  Si lo pido, cada agencia me proporcionará esta información.

Firma(s):  _____________________________________________________________	Fecha: ______________________________
		              (PERSONA O PERSONAS AUTORIZADAS)

Persona Requiriendo la Autorización: 

_____________________________________	_______________________________________________    _________________________
		(Nombre)					            (Domicilio)			 	     (Número de Teléfono)

