CLIENTE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

Y AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN
para Servicios al Cliente (CSN) del Condado de Lee

ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO PUEDE SER USADA Y REVELADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN. FAVOR DE LEER CUIDADOSAMENTE. SI TIENE ALGUNA PREGUNTA O DESEA CUALQUIER INFORMACIÓN ADICIONAL SOBRE ESTA FORMA, FAVOR LLAMAR AL ADMINISTRADOR DEL SISTEMA CSN AL (239) 533-7925.

Con el fin de servir mejor sus necesidades en (Insert Agency’s Name Here) para desarrollar planes de tratamiento significativos, para determinar su elegibilidad continua para los servicios y para supervisar su progreso en el cumplimiento de los términos de su albergue, vivienda u otros servicios, (Insert Agency’s Name Here) y el continuo de la atención tienen que intercambiar, compartir y / o comunicar datos, información o registros que pueden reunir sobre usted.

La información contenida en sus expedientes con cualquier agencia se considera confidencial y privilegiada, y no se pueden intercambiar, compartir y / o comunicado sin el consentimiento expreso e informado por escrito, al menos que sea autorizado por ley. Por favor, comprenda que el acceso al albergue, la vivienda y los servicios están disponibles sin su consentimiento para la comunicación de información. Sin embargo, su consentimiento, aunque opcional, es un componente crítico de la capacidad de la comunidad para proporcionar los servicios y la vivienda más eficaz posible.

Entiendo que:

· Esta Agencia no puede condicionar la provisión de servicios para mí al firmar este consentimiento / autorización (esta Agencia no podrá negarse a ofrecerme servicios simplemente porque yo no quiero que mi información se comparta con otras agencias).

· Este formulario autoriza expresamente el uso de la información sobre mí en la investigación llevada a cabo con la información mantenida en el CSN. No seré identificado(a) personalmente por nombre, número de seguro social o cualquier otra característica única en los informes de investigación publicados. El tipo de investigación que se llevara a cabo utilizando esta información incluye informes sobre el número y características de las personas que utilizan diferentes tipos de servicios, la eficacia de los servicios, y los cambios en los modelos sobre el tiempo.

· Si doy permiso CSN permite información sobre mí, incluyendo mi fotografía, para ser compartida con otras agencias asociados con CSN. Esto puede incluir, pero no limitarse a la información con respecto a mi historia de educación e historia de empleo, ingresos, elegibilidad del programa y participación, y la historia personal. La finalidad del intercambio de información de esta manera es para ayudar a las agencias donde busco servicios obtener información sobre mí con más rapidez, ayudar con mi manejo de casos, y que me ayude a conectar con los servicios que necesito.

· Agencias que se unen a CSN después de firmar este consentimiento / autorización también tendrá acceso a la información personal que autorizo ​​para el intercambio de datos. Esta agencia tiene que hacer arreglos razonables para permitirme ver la lista actualizada de agencias asociadas con CSN.

· Tengo el derecho de inspeccionar, copiar y solicitar todos los registros mantenidos por la Agencia en relación con la provisión de los servicios prestados por la Agencia para mí y recibir copia de este formulario a menos que sea específicamente denegado por la ley federal o estatal. Entiendo que mis archivos están protegidos por las leyes federales, estatales y locales que rigen la confidencialidad de los archivos de clientes y no pueden ser revelados sin mi consentimiento escrito, a menos que sea autorizado por la ley. Puedo revocar esta autorización en cualquier momento verbalmente o mediante solicitud por escrito, pero la cancelación no será retroactivo. Entiendo que esta versión es válida por un año.

Otorgo mi consentimiento para el intercambio de información en CSN: Sí   No 
He leído este documento o fue leído y / o explicado a mí y entiendo completamente y estoy de acuerdo con los términos de este documento.
	Firma del cliente o guardián:


	
	Fecha:


	
	Firma del testigo:
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	Nombre del testigo:


CSN Partnering Agencies
	Affordable Homeownership Foundation Inc.
After the Rain

American Red Cross

Ann’s Restoration House
Children’s Home Society of Florida

Community Assisted & Supported Living

Community Cooperative

Department of Veteran Affairs
Jewish Family & Children’s Service of the Suncoast

Lee County Department of Human and Veteran Services

Lee County Housing Development Corporation Inc.

Lee County Homeless Coalition
	Lee County Pretrial Services
Lee Health
Lehigh Community Services
Oasis Luther Services

Open Arms Foundation

Public Defender’s Office

SalusCare, Inc.

The Salvation Army

Triage Outreach Center

United Way 211

UW House Interfaith Caregivers

	For current agency contact information, please visit HMIS.Leegov.com
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