Sistema de Administración de Información Centralizada para el Cuidado del Paciente

Consentimiento Para Recibir Servicios
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Yo, ___________________________________________________ deseo recibir los servicios entregados por

________________________________________________________, una agencia vinculada en el Sistema de Administración de Información Centralizada para el Cuidado del Paciente (CPCDMS) mantenido por los Servicios Públicos de Salud del Condado de Harris – RWGA.

Yo comprendo que las actividades principales incluyen evaluar mi elegibilidad y necesidades, entregándome los servicios solicitados, interrelacionándome con otras agencias dentro del CPCDMS y asegurando la coordinación, monitoreo y calidad de los servicios recibidos.

Entiendo que no se incorporará ninguna información confidencial que pertenece a mí en CPCDMS. Comprendo que ninguna información o registro asociados con mi caso será dado a conocer intencionalmente a cualquier persona o agencia sin mi consentimiento escrito, sopena, orden de la corte o estatuto legal. Además entiendo que un consentimiento  adicional para la difusión o intercambio de información para verificar mi calificación será requerido antes de que yo reciba los servicios que cuentan con los fondos de Ryan White I.

Al firmar (abajo) doy permiso para que información no identificada en relación a mi demografía y servicios sea ingresada al CPCDMS en el sistema central. El sistema de base de datos centralizado podrá ser accedido por personal autorizado para evaluar la provisión del sistema de servicios de planificación, desarrollo de programas, reportes estadísticos y propósitos de investigación. Ninguna información que me identifique, como mi nombre, dirección, número de seguro social serán almacenados en el sistema central.  Sin embargo, administradores de sistemas tendran autorización de obtener tal información acumulada en el sitio de la agencia.

Estoy entregando este consentimiento por mi propia voluntad. Este consentimiento permanecerá efectivo hasta que entregue una declaración escrita revocando dicho consentimiento.

Libero a las entidades administradoras de los fondos de estos servicios, los Servicios Públicos de Salud del Condado de Harris, el que es enteramente responsable por velar y mantener los CPCDMS,

________________________________________________, sus oficiales, directores , miembros del directorio,

                                  agencia nombrada arriba

empleados, agentes (voluntarios, estudiantes) de todo daño, pérdida, deuda (conjunta o masiva), pago, obligación, penalidad, reclamo, litigación, demada, defensa, juicio, proceso, costos, desembolso o cargo (incluso sin limitación, tarifas o gastos de abogados u otros consejeros profesionales y/o testigos expertos, así como costos de investigación y preparación) de cualquier tipo o naturaleza resultante de, relacionada con o emergente de mi recepción de servicios.

Yo he recibido una copia de mis derechos como cliente y procedimiento para reclamos y la oportunidad de discutir dichos derechos en un idioma y formato que yo he entendido.

______________________________________________________________

          ____________________

FIRMA DEL CLIENTE O MARCA (SI ES MAYOR DE EDAD Y LEGALMENTE COMPETENTE)
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______________________________________________________________

          ____________________

PARIENTE/GUARDIÁN/PODER LEGAL (CON COPIA ADJUNTA)
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