[image: image1.jpg]North Metro Community Services, Inc.




Resource Coordination Department

            1185 W. 124th Avenue   Westminster, Colorado 80234
            Phone: 303-252-7199   Fax: 303-252-7355

Autorización para ceder información

Como padre o tutor legal de __________________________(nombre del niño), autorizo ​​North Metro Community Services para liberar los registros, incluida la información de salud protegida:
	( Información referencia



( Resumen de Admisión

( Resumen de alta
	( Evaluaciones de Terapia Física

( Evaluaciones de Terapia Ocupacional 
( Evaluaciones de Terapia de Lenguaje
	( Los resultados de evaluación del       desarrollo
( Audiencia de pantalla o resultados de la prueba
( Pantalla de la vista o resultados de la prueba
	( Resultados de la Evaluación
( IFSP

( Otros: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​


A las siguientes agencias y programas, y por las siguientes razones:
· La agencia que en un principio se refiere a mi hijo que les proporcione una actualización.
· Todos los proveedores de servicios actualmente contratados con North Metro Community Services para asegurar los servicios de intervención temprana lo antes posible.
· Actuales proveedores de servicios de mi hijo(a) para coordinar los servicios.
· Para coordinar el cuidado de mi niño con su pediatra principal.
· Para comunicarse con la compañía de seguro médico de mi hijo(a) para pedir pago, de los  servicios de intervención temprana.
· Escolar del Condado de Adams Distrito __ para coordinar una evaluación y prepararse para los cambios cuando mi hijo
· Salud Programa de Atención a Niños con Necesidades Especiales o en la oficina de salud pública local para consultar con el coordinador de servicios de mi familia y los proveedores de servicios de intervención sobre el impacto del desarrollo de la condición médica de mi hijo(a) y para interpretar los registros médicos y de salud para determinar su elegibilidad y la planificación del programa.
· Otro CCB en Colorado o en otro distrito escolar en el condado de Adams si me mudo al recibir servicios de intervención temprana.
· ______________________con el fin de ________________________________
· Entiendo que al firmar esta autorización no es una condición para recibir tratamiento médico en el futuro o los servicios de intervención temprana.
· Entiendo que puedo revocar (es decir, cancelar) esta autorización en cualquier momento mediante notificación por escrito al North Metro, y que cualquier información compartida antes de la revocación de esta autorización no se verán afectados por la revocación.
· Yo entiendo que antes de que los servicios específicos para que mi hijo se proporcionan, también tengo el derecho de autorizar o rechazar los servicios.
· Entiendo que una vez puesto en libertad, mi información puede ser revelada y ya no puede ser protegida por la Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA), pero no volver a ser divulgada por la Junta del Centro Comunitario, de acuerdo con los Derechos Educativos de la Familia y Ley de Privacidad (FERPA).
Para más información, consulte 45 CFR (Código de Regulaciones Federales) 164.508 para HIPAA y 34 CFR Parte 99 de FERPA.
Esta autorización vence el ____________________________________ (fecha de vencimiento no superior a un año)

Firmado: ________________________________ Fecha: __________ • copia al padre(s), tutor legal
_Serving Adams County_
          An Equal Opportunity Employer

