	GCI-1020A FORFFS (8-11)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Arizona Early Intervention Program (AzEIP)
(Programa de Intervención Temprana de Arizona (AzEIP por sus siglas en inglés)
	


AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN PROTEGIDA DE SALUD
	NOMBRE COMPLETO DEL MENOR (Apellido, nombre ,segundo nombre)
	NO. DE ID. DEL AHCCCS (u otro No. de registro)
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     
	     


Yo, doy permiso para que la siguiente entidad se divulgue mi información protegida de salud:
	PROFESIÓN MÉDICA O AGENCIA
	FECHA DE LA SOLICITUD

	     
	     


Para la siguiente agencia proveedora de servicio del AzEIP:

	NOMBRE DEL PROGRAMA QUE SOLICITA 
	DIRECCIÓN (No., calle, ciudad, estado, C. P.)
	No. de FAX (Si envía por fax)

	     
	     
	     


Yo, autorizo que la entidad listada arriba se divulgue específicamente la información protegida de salud, la que marqué a continuación:
 FORMCHECKBOX 

Expedientes Médicos
 FORMCHECKBOX 

Expediente Neonatal
 FORMCHECKBOX 

Expediente del Trabajo de Parto, Nacimiento y Alumbramiento
 FORMCHECKBOX 

Informes o Registros Audiológicos
 FORMCHECKBOX 

Informes Psicológicos
 FORMCHECKBOX 

Informes de Terapia Ocupacional
 FORMCHECKBOX 

Informes del Habla y el Lenguaje
 FORMCHECKBOX 

Informes de Terapia Física
 FORMCHECKBOX 

Otros (especifique):      
 FORMCHECKBOX 

Esta información se divulga a mí solicitud y opto por no declarar el motivo de esta decisión; o
 FORMCHECKBOX 

Yo, específicamente autorizo que se divulgue la información protegida de salud, para el/los siguiente(s) propósito(s): 

	
	     


Al inicialar al costado de los siguientes temas, yo autorizo que se divulgue información, específicamente en relación a lo siguiente:

	    
	Prueba Genética
	    
	Salud Mental
	    
	VIH/SIDA u Otras 
enfermedades transmisibles
	    
	Abuso de Drogas y/o Alcohol 


Al firmar esta Autorización, yo entiendo que:

· Puedo negarme a firmar esta autorización y mi negativa no afectará mi derecho a recibir beneficios.

· Puedo revisar o copiar cualquier información que se va a divulgar en virtud de esta autorización.
· Puedo tener copia de este documento.

· Puedo revocar esta autorización en cualquier momento, al enviar una notificación por escrito de la revocación a:

	
	     



Nombre y Dirección del Coordinador de Servicio
· Una copia de esta autorización habrá de ser tan válida como el original.

	FIRMA DE LA PARTE RESPONSABLE
	FECHA DE LA AUTORIZACIÓN
	FECHA EN QUE EXPIRA LA AUTORIZACIÓN 

	
	     
	     


Persona o entidad que posee la información de salud:
	RECIPIENTE
	FECHA DE RECEPCIÓN

	     
	     


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.
