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PROGRAMA DE MEDALLA DE IDENTIFICACION

PLACA DE IDENTIFICACION GRATUITA — ELIJA UNA DE LAS QUE SE MUESTRAN A
CONTINUACION

Cualquier equipo de respuesta a emergencias, tal como la policia, los paramédicos, los bomberos,
etc., la usaran para lograr una identificacién rapida

La Divisidon de Discapacidades del Desarrollo (DDD por sus siglas en inglés) del Department of Economic Security
(Departamento de Seguridad Econdmica) de Arizona ofrece de forma gratuita una pulsera, *medalla de identificacion,
brazalete o placa para los cordones de los zapatos de adultos y nifios. Esta identificacion le ayudara al personal de
primeros auxilios en caso de una emergencia o si un miembro de la DDD se pierde en la comunidad. Cada placa de
identificacion incluye el “nimero de caso” y un numero de teléfono de la DDD con atencién a las 24 horas del dia para
que el personal de primeros auxilios pueda comunicarse. El tiempo estimado de entrega es de 4 a 6 semanas.

La DDD necesita un formulario de HIPAA para poder proporcionarle informacién de emergencia a la policia y al
personal de urgencias. Para recibir una placa de identificacion, por favor llene y devuelva el formulario adjunto
a su Coordinador de Apoyo.

Por favor, llene y devuelva este formulario a su Coordinador de Apoyo.

Si tiene alguna pregunta, envie un mensaje de correo electronico a DDDMedallionProgram@azdes.gov

Coordinador de Apoyo (por favor, escriba en letra de molde):

Buzodn de correo: ¢Llend el formulario HIPPAA?: O] si [ No
Nombre del miembro: # de ASSISTS:
Direccion:

Ciudad, Estado, Cédigo postal:

Numero de teléfono: Nombre de la persona responsable o tutor:

Si tiene alguna pregunta, por favor comuniquese con su Coordinador de Apoyo

POR FAVOR. MARQUE UNA

L] Placa para el zapato [] Pulsera negra [] Pulsera azul

Vea la pagina 2 para leer la declaracion de EOE/ADA
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD CONFIDENCIAL
Ley de 1996 sobre la Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de la Salud
45 C.F.R. § 164.508

Nombre de la persona u organizacion que divulgara la informacion de salud:

Department of Economic Security / Divisiéon de Discapacidades del Desarrollo (DDD)

Nombre de la persona cuya informacion confidencial puede divulgarse:

La informacién de salud protegida que puede divulgarse incluye la direccion y la persona a la que le corresponde,
informacién de contacto de sus padres o guardianes, asi como cualquier informacién pertinente a su cuidado de salud
que la DDD considere necesaria para que quien responda la llamada pueda proporcionarle el tratamiento médico
adecuado o para garantizar su seguridad y bienestar hasta que sus padres, tutor o parte responsable puede reanudar la
custodia de la persona. La DDD divulgara esta informacion a una persona que obtenga el niumero de teléfono de la DDD
en la placa de identificacion que la DDD le proporcioné a la persona. Cuando la DDD reciba la llamada en la que se pide
la informacién, verificara si quien llama consigui6 el nimero de teléfono en la placa de identificacion. La informacion se
le divulgara a la persona que llama, que por lo general se espera que sea la policia, los proveedores de atencién médica
en emergencias o personas que tratan de ayudar a la persona, en caso de que la persona cuyo hombre aparece arriba
se enferme, se extravie, resulte herida o tenga un impedimento fisico 0 mental y necesite asistencia.

El objeto de divulgar la informacion de salud protegida es asistir a los rescatistas a prestarle auxilio a la persona cuyo
nombre aparece arriba.

Esta autorizacion caducara el dia que la persona ya no cumpla con los requisitos para recibir los beneficios de la DDD
del DES. Entiendo que, una vez que la autorizacion caduque, el Departamento no podra proporcionar informacion
referente a esta autorizacién, aunque la persona pueda seguir usando la placa de identificacion.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento con un aviso por escrito a la DDD, excepto en el
supuesto de que esta se haya autorizado antes del recibo de cualquier revocacién por escrito.

Entiendo que no tengo que firmar esta autorizacion. Entiendo que un proveedor de cuidados de salud o plan de seguro
de salud no puede condicionar el tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad en un plan de seguro de salud o para
recibir los beneficios de cuidados de salud cuando yo firme esta autorizacion, salvo cuando asi lo disponga la ley estatal
o federal.

Entiendo que, una vez que los expedientes e informacion aqui autorizados se divulguen, el (los) destinario(s)

podria(n) divulgarlos de nuevo y pueden no contar mas con la proteccion de la Ley de 1996 sobre la Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro de Salud. No obstante, por lo general la ley obliga a los proveedores de servicios de salud a
mantener la confidencialidad de la informacion de salud que reciban, en particular aquella que se refiere a una infeccién
del virus VIH, al SIDA o a afecciones derivadas del SIDA, abuso de drogas, afecciones psicoldgicas, psiquiatricas o
pruebas genéticas.

Entiendo que puedo solicitar una copia de esta autorizacion firmada.

Nombre completo de la persona/cliente o representante personal (por favor, escriba en letra de molde):

Firma de la personalcliente o representante personal (cuando corresponda):

Fecha de la firma:

Descripcién de la autoridad del representante personal:

Firma del personal:
UN FACSIMIL O FOTOCOPIA DE ESTA AUTORIZACION SE CONSIDERA TAN AUTENTICA COMO EL ORIGINAL.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades * Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticion ¢ Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién
adicional sobre esta politica, comuniquese con el Centro de servicio de atencion al cliente de la Divisién de
Discapacidades del Desarrollo al 1-844-770-9500; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the
local office



	Sup_Coordinator1: 
	MD1: 
	HIPPAA1: Off
	Member_Name1: 
	ASSISTS_No: 
	Address1: 
	City1: 
	PN1: 
	Resp_Person1: 
	Option1: Off
	Individual_Name1: 
	Individual_Name2: 
	Date_Signed: 
	Authority: 


