SPECIALIZED CARE AUTORIZACION PARA COMUNICAR
FOR CHILDREN INFORMACION MEDICA

Nombre del Nifio(a):

(Apellido) (Primer Nombre) (Segundo Nombre) (NUmero DSCC) (Fecha de nacimiento)

Padre/Tutor Que Esta Aplicando:

(Apellido) (Primer Nombre)
Otro Padre/Tutor:

(Apellido) (Primer Nombre)

Por la presente, yo autorizo a UIC-Cuidado Especializado para Nifios a reveler a/obtener de:

Nombre de Agencia/Proveedor:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Descripcién especifica de lainformacio que puede ser utilizada/divulgada:

[] Reportes Médicos/Clinicos [] Informacion de servicios socialies

[] Reportes Habla/language/auditlogo [] otro:

[] Terapia Ocupacional/Terapia Fisica

Nota: Informacion que no figuran especificamente arriba no sera compartida.

Esta informacidn serd utilizada/divulgada con los siguientes propositos:

a. [] Coordinacion de Cuidado/Administracion de Caso c¢. [ | La determinacion de pago por Cuidado Especializado
b. [] Establecer elegibilidad médica d. [ otro

Entiendo que esta autorizacion es voluntaria y que tengo el derecho a negar la firma para esta autorizacion. A menos que la
ley lo permita, mi rechazo a firmar no afectara mi capacidad para obtener tratamiento o recibir pago, pero puede afectar mi
elegibilidad para los beneficios. Tengo derecho de inspeccionar y solicitar una copia de la informacién compartida. Entiendo
gue mi rechazo al consentimiento para divulgar informacion o la revocacién de dicho consentimiento tendra las siguientes
consecuencias, en su caso: _incapacidad o dificultad para proporcionar y / 0 pagar por la atencién médica

Yo autorizo a UIC-Cuidado Especializado para Nifios a divulgar/compartir nuevamente la informacion confidencial,
como se indica:

[] SIDA/NVIH [] Abuso de Alcohol/drogas [ ] Salud Inteletual/Conducta [] Informacion Genética
[] Abuso Sexual [] Abuso Infantil [] Discapaciadades del Desarrollo

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante una notificacién por escrito a menos que
UIC-Cuidado Especializado para Nifios ya estuviese actuando basado a este aviso.

Entiendo que la informacion que yo autorizo a una persona o entidad a recibir puede ser revelada y ya no este
protegida bajo las regulaciones federales referente a la privacidad.

Esta autorizacién vencera en la fecha siguiente:

Firma:

Nifio/Padre/Tutor que brinda Autorizacion Fecha Parentesco con el Nifio

Estamos obligados a responder a esta solicitud en un periodo de (30) dias después de recibir la solicitud.

AVISO PARA LA AGENCIA/PERSONA RECEPTORA: Bajo las disposiciones de la Ley de Confidencialidad para la
Salud y Discapacidades del Desarrollo de lllinois, no puede revelar informacion protegida por laley a menos de que
la persona que accedid a esta comunicacion especificamente preste su consentimiento para tal divulgacién.
ENVIAR INFORMACION A:

UIC-SPECIALIZED CARE FOR CHILDREN
SPRINGFIELD REGIONAL OFFICE, 3135 OLD JACKSONVILLE RD., SPRINGFIELD, IL 62704-6488
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