Departamento de Servicios Infantiles de Tennessee

Consentimiento de Colaboracion Multiagencias con
un Enfoque de Equipo Unico y Plan Unico

NOTA: Las familias atendidas por el estado de Tennessee pueden desconocer los muchos recursos que
tienen a su disposicion. A veces, es dificil usar estos recursos de manera efectiva porque se ofrecen a través
de varias agencias. El objetivo de este programa es garantizar que su familia tenga un acceso total a todos
los programas, beneficios y servicios que brindan las agencias participantes.

PARTICIPACION

¢Qué agencias participan actualmente?
e Departamento de Servicios Infantiles
o Departamento de Finanzas y Administracion de Atencién Médica, Division de TennCare
e Departamento de Educaciéon
e Departamento de Salud Mental y Servicios de Abuso de Sustancias
e Departamento de Salud
e Departamento de Servicios Humanos
¢ Departamento de Trabajo y Desarrollo de la Fuerza Laboral
e Departamento de Discapacidades Intelectualesy del Desarrollo

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

Adulto(s) participante: Fec. de Nac.:

Direccion:

Menores para los cuales el participante puede otorgar su consentimiento:

Fec. de Nac.:

CONFIDENCIALIDAD
Se puede recopilar informacién sobre lo siguiente:
e Usted, su familia o sus hijos
e Cualquier servicio que sus hijos reciban
e Cualquier apoyo comunitario disponible para su familia
e La asistencia escolar de sus hijos
e Laexperiencia de su familia en el cuidado de sus hijos
e Historial de salud mental y fisica de usted y sus hijos
e Oftro:




CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION

éPor qué utilizar este enfoque? El Enfoque de Equipo Unico y Plan Unico estd disefiado para
ayudarlo a usted y su familia a obtener el apoyo que necesita al combinar los servicios de varios
proveedores. Usted colaborara con un equipo de servicios para determinar qué programas seran mas
Utiles para su familia. Usted y el equipo trabajaran juntos para crear un plan, establecer metas y
alcanzar el éxito.

¢Como se usa este enfoque? Cualquier persona que quiera usar este Enfoque debe indicar que
acepta participar. Puede confirmar su participaciéon firmando su nombre y escribiendo la fecha al final
de este formulario. Para usar este Enfoque, también debe autorizar que los miembros del equipo
puedan hablar entre si sobre las necesidades de usted y de su familia. Puede aceptar que los
miembros del equipo hablen entre si firmando el reverso de este formulario.

Este enfoque lo conectan a usted y a su familia con estos programas estatales que podria necesitar,
tales como:

e Apoyo de alimentos, ingresos y cuidado infantil

e Servicios y apoyo de busqueda de empleo

e Servicios de salud, odontologia, salud mental y adicciones

e Coordinacién de la atencién

e Servicios y apoyo para discapacidades

e Planificacion familiar

Lo que debe hacer para que este Enfoque funcione:

e Decirlaverdad sobre la ayuda que usted y su familia necesitan.

e Solicitar ayuda al equipo de servicio si la necesita.

e Participar en reuniones con su equipo de servicios. Esto ayudara a que usted y su familia
obtengan la ayuda que necesitan.

e Permitir que los miembros del equipo de servicios compartan informacién sobre su avance y el
de su familia.

e Hacer sumejor esfuerzo con la ayuda proporcionada a su familia.

Derecho a no utilizar este Enfoque: Usted y su familia no tienen la obligacion de emplear este
Enfoque. Si no desea utilizar este Enfoque, no firme este formulario. Si decide no firmar este
formulario, no cambiara su elegibilidad ni la de su familia para recibir servicios fuera de este Enfoque.

Consentimiento: Si desea emplear este Enfoque, firme su nombre y escriba la fecha en las lineas de
abajo. Firmar su nombre y escribir la fecha significa que se ha unido al Enfoque hasta que se complete
su caso, o hasta que ya no desee continuar participando. Puede rescindir su participacion en este
Enfoque informandonos que ya no desea participar en este Enfoque.

Consentimiento: Acepto unirme a este Enfoque, y doy mi permiso para que el equipo de servicios
trabaje conmigo y con mis hijos.



Firma del adulto participante Fecha

Si usted es el padre o representante autorizado o tutor de un menor o menores, y desea que ellos se
unan y obtengan ayuda con este Enfoque, escriba sus nombres en la linea a continuacion. Si usted es
el representante o tutor autorizado, debe tener una prueba de que puede actuar en nombre del
menor o menores.

Escriba los nombres
de los menores aqui:

Coémo rescindir su participacion en el Enfoque: Si decide rescindir su participacién en este Enfoque,
y no desea rescindir verbalmente su participacion con su equipo, puede enviar una carta o correo
electrénico a su trabajador local del Departamento de Servicios Infantiles:

El DCS debe completar la informacion a continuacién para que este formulario sea valido.

Nombre del personal, Agencia:

Direccién:

Correo electrénico:

Numero de teléfono:




AUTORIZACION PARA COMPARTIR Y DIVULGAR INFORMACION

¢Por qué la divulgacion de informacidn es atil? Al firmar esta Autorizacion, usted permite que los
miembros del equipo del Enfoque de Equipo Unico y Plan Unico compartan entre si informacion sobre
usted, sus hijos u otras personas por las que usted puede actuar legalmente, con el fin de satisfacer
de mejor manera las necesidades de su familia. Usted no se volvera inelegible para recibir beneficios
solo porque se niega a firmar esta Autorizacién. Sin embargo, debe completar, firmar y fechar esta
Autorizacién si desea participar en el Enfoque de un Equipo Unico y Plan Unico.

¢Qué informacién se puede compartir o divulgar? Los miembros del equipo del Enfoque de Equipo
Unico y Plan Unico pueden usar estos expedientes para ayudarlo a usted y a su familia a obtener los
servicios necesarios. Esta es una lista de expedientes que se pueden usar para este Enfoque:

e Historial y tratamiento de abuso de alcohol y sustancias

e Condicionesy tratamiento de salud mental

e Enfermedades de transmisién sexual (ETS)

e VIH/Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)

e Informaciény servicios educativos y de desarrollo

e Servicios educativos

e Servicios de salud publica

e Servicios de cuidado infantil

e Cualquier apoyo comunitario que su familia ya recibe

e Cualquier servicio que sus hijos o familia reciben

e Programas de asistencia financiera

e Participacién del DCS

e Informacién médicay otra informacion de salud, incluyendo informacién médica protegida por la
HIPAA

e Servicios por discapacidad

e Busqueda de trabajo y ayuda de empleo

e Otro:

¢Quién compartira informacién sobre usted o su familia? Al firmar esta Autorizacion, usted esta
permitiendo que todos los miembros del equipo del Enfoque de Equipo Unico y Plan Unico divulguen
expedientes e informacién confidencial de usted, incluyendo la informacién médica protegida, a
cualquier otro miembro del equipo del Enfoque de Equipo Unico y Plan Unico, seglin sea necesario y
en la medida permitida por la ley aplicable. El equipo del Enfoque de Equipo Unico y Plan Unico
incluye las siguientes entidades:

e Departamento de Servicios Infantiles

e Departamento de Educacién

e Departamento de Salud

e Departamento de Servicios Humanos

e Departamento de Trabajo y Desarrollo de la Fuerza Laboral

e Departamento de Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo

e Departamento de Salud Mental y Servicios de Abuso de Sustancias

e Todos los contratistas y socios de las partes mencionadas anteriormente, incluyendo las
Organizaciones de Atencién Administrada y otras entidades

e Divisién de TennCare (Medicaid, CHOICES, Employment and Communities First CHOICES, CoverKids)



NOTA: Algunas de estas agencias estatales tienen socios que le brindaran servicios a usted o su
familia a través de este Enfoque. Estos socios pueden compartir entre si, o con el estado, la
informacion sobre usted y su familia para este Enfoque de Equipo Unico y Plan Unico. Algunas
agencias y sus socios pueden tener reglas y politicas diferentes, y pueden pedirle a usted que firme
otra autorizacion antes de compartir su informacion. Esto puede incluir la autorizacién de divulgacion
de sus expedientes médicos.

Derecho a no firmar: Usted no tiene la obligacion de participar en este Enfoque, y puede negarse a
firmar esta Autorizacién. Si decide no firmar esta Autorizacion, no participara en el Enfoque de Equipo
Unico y Plan Unico, ya que este modelo requiere el intercambio de informacién con los otros
miembros del equipo para poder obtener los servicios que ayudaran a su familia. Si elige no firmar o
participar, no cambiara su elegibilidad para otros programas estatales o federales.

¢Puede perder las protecciones de su informaciéon privada? Si. Los miembros del equipo del
Enfoque de Equipo Unico y Plan Unico siguen las leyes y regulaciones que protegen la informacion
privada. Pero no todas las organizaciones estan obligadas a seguir las mismas leyes y regulaciones.
Cuando firma esta Autorizacién, usted comprende que su informacion puede compartirse con
miembros o socios del Enfoque de Equipo Unico y Plan unico, y que ellos pueden compartirla con
otras personas.

Cémo rescindir esta autorizacién: Esta autorizacion es valida por 2 afios a partir de la fecha en que firma
este formulario. Puede rescindir esta autorizacién en cualquier momento escribiendo a la direccién que
figura a continuacién, indicando que desea rescindir su autorizacion. El rescindir esta autorizaciéon no
cambiara la informacién que ya se ha compartido, pero ya no compartiremos la informacion a partir de esa
fecha. Si desea rescindir esta autorizacién, escriba a la siguiente direccién:

El DCS debe completar la informacidén a continuacién para que este formulario sea valido.

Nombre del personal, Agencia:

Direccién:

Correo electrénico:

Numero de teléfono:

Autorizo la divulgacion y el intercambio de informacién: He leido y entiendo esta Autorizacién.
Acepto permitir que los miembros del equipo del Enfoque de Equipo Unico y Plan Unico compartan e
intercambien informacién entre si sobre mi, mis hijos y otras personas por las que puedo actuar
legalmente.

Nombre; Fec. de Nac.:
Direccién:
Nombre del menor: Fec. de Nac.:
Nombre del menor: Fec. de Nac.:

Firma: Fecha:




Relacién con los menores:

Esta Autorizacion permite la divulgacion de informacién confidencial sobre una persona que recibe
servicios (beneficiario del servicio), y tal divulgacion se rige y regula de conformidad con el Titulo 33,
Cdédigo Anotado de Tennessee, incluyendo los expedientes relacionados con salud mental, y abuso de
sustancias y alcohol. Cualquier informacion divulgada en virtud de esta Autorizacion se divulgara de
acuerdo con las siguientes leyes y regulaciones de confidencialidad: Titulo 33, Cédigo Anotado de
Tennessee; la Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico (HIPAA) de 1996 y sus
regulaciones en el Coédigo 45 de Regulaciones Federales (CFR), Partes 160 y 164; y la Ley Federal de
Confidencialidad de Expedientes de Abuso de Alcohol y Sustancias y sus regulaciones en el CFR 42,
Parte 2. Los expedientes divulgados a través de esta Autorizacion estan protegidos por las leyes y
regulaciones de confidencialidad mencionados anteriormente. Las reglas federales restringen
cualquier uso de informacién sobre abuso de alcohol y sustancias con el fin de investigar o procesar
penalmente a la persona a quien pertenece la informacién. La divulgacion posterior de esta
informacion a partes distintas a las designadas en esta Autorizacion esta expresamente prohibida sin
el consentimiento expreso por escrito de la persona a la que pertenece la informacion.
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