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[bookmark: _GoBack]LOGO DE LA AGENCIA PARTICIPANTE


NOTIFICACIÓN, CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIÓN


[bookmark: _Hlk503969540]Yo _______________________entiendo que la AGENCIA PARTICIPANTE es afiliada al Continuo de Cuidado (CoC, por sus siglas en inglés) del PR 502 y forma parte del Proyecto Enlace y Derecho a Techo-Sistema de Entrada Coordinada por lo cual consiento y autorizo a:

· [bookmark: _Hlk503877537][bookmark: _Hlk503862712][bookmark: _Hlk503862679]La recolección de mi información personal y de salud, en papel o en medios electrónicos, la preparación de expedientes relacionados con los servicios provistos por la AGENCIA PARTICIPANTE, y el compartir dicha información con el Proyecto Enlace -HMIS, Derecho A Techo-Sistema de Entrada Coordinada y todas aquellas que son parte del CoC PR 502.

[bookmark: _Hlk503881632]También, certifico que la AGENCIA PARTICIPANTE me ha notificado sobre el "Aviso Sobre Prácticas de Privacidad'. Firmo esta Notificación como evidencia de haber recibido el aviso, y autorizo para que puedan usar y divulgar mi información, conforme con los límites establecidos más adelante, y con el fin de ser ubicado en vivienda, en cumplimiento con la legislación aplicable.

[bookmark: _Hlk503864211]La información y los expedientes compilados por la AGENCIA PARTICIPANTE serán incluidos en la base de datos del sistema de manejo de información electrónica para personas sin hogar Homeless Management Information System (HMIS, por sus siglas en inglés), administrado por el Proyecto Enlace, y serán utilizadas por Derecho A Techo-Sistema de Entrada Coordinada y la AGENCIA PARTICIPANTE para:

· [bookmark: _Hlk503863733]Proveer el manejo de casos, identificar necesidades y planificar servicios entre las agencias participantes del CoC PR 502; someter informes de los servicios recibidos y para cualquier otro fin necesario de conformidad con la regulación federal vigente, manteniendo la privacidad, confidencialidad y seguridad de dicha información, sea en papel o en medios electrónicos. 

Entiendo y acepto que mi información:
· Será compartida con otras agencias o entidades del CoC PR-502, ya sea en papel o por medios electrónicos. 
· Puede incluir información de salud u otra información protegida por la Ley HIPAA y/o cualquier otra legislación estatal o federal relacionada con la privacidad, confidencialidad y seguridad de dicha información. 

Dicho consentimiento podré revocarlo en cualquier momento por escrito. 
Tengo derecho a: 
· Inspeccionar y solicitar copia de todos los documentos que tenga la (AGENCIA PARTICIPANTE) relacionados con los servicios provistos; 
· Solicitar se me informe sobre los servicios a los cuales tengo derecho, de manera confidencial, cumpliendo con la legislación estatal y federal relacionada con la privacidad y seguridad de mi información, en papel o en medios electrónicos;
· Realizar una querella por escrito ante la (AGENCIA PARTICIPANTE Y/O COC PR 502) en caso de violación a mi privacidad sin que se tomen represalias en mi contra. 
· Presentar una querella en el CoC PR-502 en caso de que entienda que he sido discriminado para recibir los servicios.
· Revocar esta autorización por escrito. La cancelación no aplicará retroactivamente a información divulgada durante la vigencia de esta autorización.

La AGENCIA PARTICIPANTE se reserva el derecho de modificar los términos y condiciones de esta notificación y consentimiento y de revisarla de tiempo en tiempo siempre y cuando esta nueva enmienda no violente los derechos del participante ni su consentimiento previo. Este documento estará en vigor por un período de tres (3) años que expirarán en ________________________. 
			Fecha
 
Además, yo, _____________________________________________________, no autorizo a que _______________________________________________________ 
		Nombre del Participante						Agencia Participante
use o divulgue la siguiente información, favor seleccionar con una marca de cotejo en el encasillado la(s) alternativa(s) que usted no autoriza:
__________Información de identificación universal 			_________ HIV/SIDA
__________Información de Salud Física/Incapacidad			_________ Ingresos
__________Información de Salud Mental 
__________Uso y Abuso de Sustancias Controladas/Alcohol
__________Condición Crónica de Salud
__________Discapacidad del Desarrollo
Otro:______________________________________________________________________________________________________________

	Certifico que he leído las disposiciones de esta autorización, que las entiendo y que estoy de acuerdo con los términos y condiciones en la misma.

______________________________________________          _______________________________________        _____________________________________           Nombre del Paciente (letra de molde)                                                             Firma del Participante                                   Nombre del(de la) Entrevistador(a) 
	

	
	

	
	


       _____________________			______________________	
     Fecha					Fecha

La Primera parte se compromete a no discriminar contra ninguna persona basado en su, real o aparente, raza, color, religión, origen nacional, sexo, identidad de género (según definido en el párrafo 249© (4) del título 18, del Código de los Estados Unidos, orientación sexual o discapacidad, ser excluido de participar en negarle beneficios de ser discriminado bajo cualquier programa.
