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Eu, autorizo
(Nome e sobrenome de quem esta autorizando)

(Nome, sobrenome, enderego e telefone da pessoa, instituicdo ou organizagdo de posse dos registros ou informagdes)

a divulgar para o Departamento de Criangas e Familias (DCF) e/ou Procurador-Geral Adjunto, na qualidade de representante legal
do Departamento

(Nome, sobrenome, enderego e telefone do funcionario receptor do DCF)

As informag0es ou registros pertencentes a:

(Nome, sobrenome e data de nascimento do sujeito do registro)

Tipo de registro a ser divulgado (marque todas as opgdes aplicaveis):
O Psiquiatrico O Psicologico O Meédico O  Académico O Medicamentos
O Anotages de psicoterapia (NOTA: a solicitagdo de anotagbes terapéuticas ndo pode ser combinada com nenhum outro registro).
O Outro (explique):

Autorizo, especificamente, a divulgagio das seguintes informagdes confidenciais do meu registro:
(Assine abaixo para autorizar a divulgagéo dos tipos de informagdes confidenciais desejados)

Informagdes confidenciais relacionadas ao HIV/AIDS
Doengas sexualmente transmissiveis

Teste genético

servagdo: Este documento ndo pode ser usado para anotagdes terapéuticas relacionada ao tratamento por uso de substancias.

ooo O

o)

o

Finalidade da autorizag&o ou divulgag&o: Inclui o planejamento do caso e o uso em todos os processos no Tribunal Superior de Assuntos
Juvenis, incluindo depoimentos e a apresentagdo de documentos relacionados aos servigos de prote¢éo a crianga.

A natureza e extensao das informagdes a serem divulgadas constituem no registro completo, a menos que especificado de qualquer outra
forma abaixo:

Se néo for cancelada, esta autorizagao tem validade de um ano

Insira a data de validade, um ano a partir da data de hoje

Entendo que a recusa em assinar este formulério de autorizagdo ndo afetara meu direito de receber servigos presentes e futuros, exceto
quando a divulgagao dos registros solicitados for necessaria para a prestagdo dos servicos. Também entendo que posso revogar essa
autorizagdo mediante notificagdo por escrito ao DCF ou ao destinatario nomeado. A revogagao desta autorizagdo nao se aplicara a quaisquer
registros divulgados antes de a autorizagdo ser revogada. De acordo com o C.G.S. 17a-28(k), as informagdes compartilhadas nos termos
desta autorizagdo néo estéo sujeitas a um novo compartilhamento pelo destinatario sem uma autorizago especifica para esse fim, exceto
conforme previsto no referido estatuto.

Assinatura de quem esta autorizando o compartilhamento ou do representante autorizado Data
Marque as caixas abaixo se este formulario foi assinado por uma pessoa que ndo seja o sujeito do registro:
[ Pai/Mae/Responsavel [ Advogado [ Representante legal [/ Qutro (explique):

OBSERVAGAO: A confidencialidade dos registros psiquiatricos e de HIV/AIDS é obrigatéria, e nenhuma informag&o contida nesses registros
especificos poderé ser transmitida a terceiros sem consentimento ou autorizag&o por escrito, nos termos dos Estatutos Gerais de Connecticut,
Capitulos 899c e 368x. Essas leis proibem que o destinatario do registro faga qualquer tipo de divulgagéo posterior sem o consentimento especifico
por escrito da pessoa a quem o registro pertence. A autorizagao geral para a divulgagdo destas informages NAO é suficiente para este fim.
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Hartford, CT 06106 ct.gov/dcf
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