NEBRASKA- Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska

Good Life. Great Mission. Early Development Network (Red de Desarrollo Temprano)
Autorizacion para la divulgacion/peticion de informacion
Agencia que da inicio Persona de contacto

Direccion de la agencia Teléfono

Nombre completo del menor

No. de Seguro Social del menor Fecha de nacimiento

Doy mi consentimiento, como padre/tutor del menor, a que las agencias identificadas a continuacion divulguen la informacion
que he indicado con mis iniciales:

Iniciales Tipo de informacion

Informacién de salud, especifique:

Informes de diagndstico/terapéuticos, especifique:

Registros educacionales, especifique:

Registros de Intervencién Temprana, especifique:

Otra informacién, especifique:

A continuacion aparece una lista de agencias que prestan servicios a menores con necesidades especiales y a sus familias. El
proposito de este intercambio de informacidn es ayudar a coordinar los servicios, proveer programas apropiados, y asegurar
que mi hijo y mi familia obtengan servicios tan rapido como sea posible. Coloco mis iniciales junto a las agencias que deseo
que divulguen la informacién que se identificé anteriormente.

Iniciales Agencia/programa

Distrito escolar, especifique:

Hospital, especifique:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska

Doctor/clinica, especifique

Otro, especifique

Yo entiendo que:

1) Tengo el derecho a retirar mi consentimiento en cualquier momento;

2) Se puede revocar el consentimiento a la divulgacion de informacion con el envio de una peticién firmada a mi coordinador
de servicios en la Red de Desarrollo Temprano al:

3) Tengo el derecho a inspeccionar y reproducir la informacion que se vaya a divulgar;

4) Firmar esta autorizacion no sera una condicion del tratamiento, el registro o la elegibilidad para los beneficios que provea el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska;

5) Sino consiento a divulgar la informacion, es posible que las agencias no puedan determinar cudles son los mejores
servicios disponibles para mi hijo y mi familia; y

6) Sila entidad que recibe la information no es un plan de salud o un proveedor de cuidado de salud, la informacién usada o
divulgada en conformidad con esta autorizacién podria ser divulgada otra vez por la entidad y/o dejar de estar protegida.

Doy mi consentimiento voluntariamente y entiendo la informacion en este formulario.

Firma del padre/tutor Relacién con el Menor Fecha
Direccion fisica Ciudad/Estado/Cddigo Postal Teléfono
A menos que se indique lo contrario, esta autorizacién es valida por un afo desde to

EI-3-S (57073) Rev. 9/16
Previous version should NOT be used



	Initiating Agency: 
	Contact Person: 
	Agency Address: 
	Phone Number: 
	Childs' Full Name: 
	Childs Social Security Number: 
	Date of Birth: 
	InitialsRow1: 
	Health Information specify: 
	InitialsRow2: 
	DiagnosticTherapy Reports specify: 
	InitialsRow3: 
	Educational Records specify: 
	InitialsRow4: 
	Early Intervention Record specify: 
	InitialsRow5: 
	Other Information specify: 
	InitialsRow1_2: 
	School District specify: 
	InitialsRow2_2: 
	Hospital specify: 
	InitialsRow3_2: 
	Nebraska Department of Health and Human Services: 
	InitialsRow4_2: 
	PhysicianClinic specify: 
	InitialsRow5_2: 
	Other specify: 
	Coordinator at: 
	Signature of ParentGuardian: 
	Relationship to Child: 
	Date: 
	Street Address: 
	CityStateZip Code: 
	Phone Number_2: 
	to: 
	undefined: 


