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Yo, autorizo
(Nombre y apellido de la persona que oforga el permiso)

(Nombre y apellido, direccion y teléfono de la persona, institucion u organizacion en posesion de los registros o la informacion)

a divulgar al Departamento de Nifios y Familias (DCF, por sus siglas en inglés) y/o al asistente del fiscal general como representante legal del

(Nombre y apellido, direccion y teléfono del miembro del personal del DCF que recibe)

La informacion o los registros pertenecientes a:

(Nombre, apellido y fecha de nacimiento de la persona sobre la que versa el registro)

Tipos de registros que se divulgaran (marque todos los que correspondan):
O Psiquiatricos O Psicoldgicos O  Médicos O Educativos O Farmacolégicos
O Notas de psicoterapia (NOTA: una solicitud de notas de psicoterapia no se puede combinar con una solicitud de ningln otro registro).
O Otro (explique):

Autorizo especificamente la divulgacion de la siguiente informacion confidencial de mi registro:
(Firme a continuacion para indicar los tipos de informacion confidencial para los que autoriza la divulgacion)

Informacion confidencial relacionada con VIH/SIDA
Enfermedades de transmision sexual

Pruebas genéticas

Nota: Esta divulgacién no se puede utilizar para notas de consejeria por consumo de sustancias.

ooo O

Proposito de la autorizacién/divulgacion: Incluye la planificacién del caso y el uso en todos los procedimientos del Tribunal Superior de Asuntos
Juveniles, incluso los testimonios y la produccion de registros relacionados con los servicios de proteccion infantil.

La naturaleza y el alcance de la informacion que se divulgara es el registro completo, a menos que se especifique lo contrario a continuacion:

Si no se cancela, esta autorizacién vencera en un afio

Ingresar fecha de vencimiento, un afio a partir de hoy

Entiendo que si me niego a firmar este formulario de autorizacion, eso no afectara mi derecho de obtener servicios actualmente o en el futuro,
excepto cuando la divulgacion de los registros solicitados sea necesaria para los servicios. También entiendo que puedo revocar esta
autorizacién notificando al DCF, o al destinatario indicado, por escrito. La revocacion de esta autorizacidn no se aplicara a ninguno de los
registros divulgados antes de que la autorizacion sea revocada. Segun las Leyes Generales de Connecticut (C.G.S., por sus siglas en inglés)
17a-28(k) la informacion divulgada en virtud de esta autorizacién no esta sujeta a divulgacién posterior por parte del destinatario sin una
nueva autorizacion para ese proposito, excepto por los estipulado por dichas leyes.

Firma de la persona que autoriza la divulgacion o representante autorizado Fecha
Marque las casillas a continuacion si este formulario fue firmado por una persona distinta del sujeto del registro:
[0 Padre, madre o tutor [0 Abogado 0  Tutorad litem O  Otro (explique):

NOTA: Se requiere confidencialidad de los registros psiquiatricos y de VIH/SIDA y no se transmitira ninguna informacién de estos registros
especificos a nadie mas sin el consentimiento o la autorizacidn por escrito conforme a las Leyes Generales de Connecticut, Capitulos 899¢
y 368x. Estas leyes prohiben que el destinatario del registro haga cualquier otra divulgacion sin el consentimiento especifico por escrito de
la persona a quien le pertenece el registro. Una autorizacion general para la divulgacion de esta informacion NO es suficiente para este fin.

505 Hudson Street
Hartford, CT 06106 ct.gov/dcf
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