(o) Washington state Department of Consentimento para divulgagcao de informagoes
&=/ CHILDREN, YOUTH & FAMILIES Consent for Release of Information

Aviso aos clientes: Ao assinar este formulario, vocé autoriza o DCYF, as agéncias e os individuos abaixo listados a usar e
compartilhar informagdes confidenciais sobre vocé. O DCYF nao pode recusar os beneficios caso vocé néo assine esse formulario, a
menos que seu consentimento seja necessario para determinar sua elegibilidade. Caso nao assine este formulario, o DCYF ainda
podera compartilhar informagdes sobre vocé até o limite permitido pela lei. Caso tenha duvidas sobre como o DCYF compartilha
informacgdes confidenciais de clientes ou seus direitos de privacidade, consulte o Aviso sobre Praticas de Privacidade do DCYF ou
pergunte a pessoa que lhe entregou esse formulario.

Secao 1: Identificagao do cliente

NOME DATA DE NUMERO DE . NUMERO DE TELEFONE
NASCIMENTO IDENTIFICACAO
ENDERECO CIDADE ESTADO CODIGO POSTAL

OUTRAS INFORMAGOES:

Sec¢ao 2: Consentimento

Concordo com o uso e a divulgagéo de informagdes confidenciais sobre mim dentro do DCYF e aos listados abaixo para coordenar
servigos, tratamento, pagamentos e beneficios para mim ou para outras finalidades autorizadas pela lei. As informagdes podem ser
compartilhadas verbalmente ou por escrito.

Verifique todos os nomes abaixo incluidos nesse consentimento além do DCYF e identifique-os com nome e endereco:
Provedores de servigos de saude:

Provedores de servigos de saude mental:

Prestadores de servigos de gestdo do consumo de substancias:
Aldeia:

Distritos escolares ou colégios:

Administragao de Seguridade Social ou outra agéncia federal:

Consulte a lista anexa

Outro (incluindo provedores contratados pelo DCYF ou outras agéncias estaduais):

Ooojog oot

Autorizo e concordo em compartilhar os registros e as informag6es a seguir (marque todas as opgoes aplicaveis):
[] Todos os meus registros de cliente  []  Informagdes de assisténcia médica [] Registros de pagamento

[ Registros na lista anexa [] Tratamento ou planos de cuidado [] Historico familiar, social e empregaticio
[] Somente os registros abaixo [0 Ativos individuais [0 Escola, educacéo e treinamento
[1 Outro

Caso seus registros de cliente incluam quaisquer das informagdes abaixo, vocé também deve preencher essa segdo para inclusdo desses registros.
[ satde mental [] Resultados de testes, diagndsticos ou tratamento de patégenos transmitidos por sangue
[J Servigos para transtorno de uso de substancias

Sec¢ao 3: Assinaturas

Este consentimento ¢ valido por [] um ano [] enquanto o DCYF precisar dos registros, ou [] até (data ou evento).
e  Posso revogar ou cancelar esse consentimento a qualquer hora por escrito, mas isso ndo afetara quaisquer informagdes ja compartilhadas.
e  Compreendo que os registros compartilhados sob esse consentimento podem néo estar protegidos sob as leis aplicaveis ao DCYF.

e Uma copia desse formulario é valida para dar minha permissao para o compartilhamento de registros.

Assinatura Data Assinatura de contato da agéncia/testemunha Data
Assinatura do(a) pai/mae/responsavel ou outro representante  Data Telefone do(a) pai/mée/responsavel ou outro representante
(se aplicavel) (se aplicavel)

Se os registros ndo se referem a mim, estou autorizado(a) a assinar este consentimento por ser: (anexe prova de autoridade):
[] Pai/mae [] Responsavel legal (anexe ordem judicial) [ ] Representante pessoal [] Outro

Aviso aos destinatarios das informagdes: Caso esses registros contenham informacdes sobre patégenos transmitidos por sangue, vocé nao esta autorizado(a)
a divulgar essas informagdes sem permissao especifica do cliente. Caso vocé tenha recebido informagdes relacionadas a abuso de drogas ou alcool por parte
do cliente, vocé deve incluir a seguinte declaragao ao divulgar mais informagdes conforme necessario pela 42 CFR 2.32: “Estas informagoes foram divulgadas
a vocé a partir de registros protegidos por leis federais de confidencialidade (42 CFR parte 2). As leis federais proibem que vocé faga qualquer outra
divulgacao dessas informacgodes, exceto caso expressamente permitida por consentimento escrito do individuo proprietario ou permitido pela 42 CFR
parte 2. Uma autorizagao geral para a liberagao de informagées médicas ou outras nao é suficiente para essa finalidade. As leis federais restringem
qualquer uso de informagées para investigar criminalmente ou processar qualquer paciente por abuso de alcool ou drogas.”
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INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE CONSENTIMENTO

Finalidade: Use este formulario quando precisar de consentimento para o uso de informagdes confidenciais de um cliente de forma
continua dentro do DCYF ou para divulgar estas informag6es a outras agéncias para coordenar servigos ou tratamento, pagamento ou
operagdes da agéncia ou para outras finalidades reconhecidas pela lei. Clientes s&o pessoas que recebem beneficios ou servigos do
DCYF.

Uso: Se possivel, preencha esse formulario eletronicamente, para facilitar a leitura. Um formulario separado deve ser preenchido

para cada pessoa, incluindo criangas. O termo "vocé" nas instrugdes se refere ao funcionario do DCYF e "vocé" no formulario se
refere ao cliente. O compartilhamento de registros inclui o uso e a divulgacédo de informagdes confidenciais sobre um cliente.

Partes do formulario:

IDENTIFICACAQ:

e Nome: Fornega o nome de apenas um cliente em cada formulario. Inclua quaisquer nomes anteriores que o cliente possa ter
usado ao receber os servigos.

e Data de nascimento: E necessario para identificar o cliente entre pessoas com nomes similares.

e Numero de identificacdo: Fornega um nimero de identificagdo de cliente ou outro identificador, como nimero de seguranga social
(ndo obrigatorio) para auxiliar a identificar registros e a acompanhar o histérico e os servigos recebidos.

e Endereco e telefone: Informagdes adicionais que ajudaréo a localizar, identificar ou a entrar em contato com o cliente.

e Outro: Inclua nessa caixa quaisquer informagdes adicionais que possam ajudar a localizar registros que possam incluir partes do
DCYF envolvidos com servigos, nomes de membros familiares ou outras informacgdes relevantes.

CONSENTIMENTO (AUTORIZACAOQ):

e Agéncias ou pessoas trocando registros: O preenchimento desse formulario por parte do cliente permite o uso e o
compartilhamento de informagdes confidenciais dentro de todo o DCYF. O DCYF sera capaz de divulgar e receber informagées
confidenciais de agéncias externas ou das pessoas listadas. Se possivel, fornega informagdes de identificago sobre as agéncias
ou os provedores, incluindo nome, endereco ou localizagdo. Vocé também pode anexar uma lista de agéncias autorizadas a
compartilhar informagdes, a qual o cliente também deve assinar.

e Informacdes incluidas: Os clientes devem indicar quais registros estéo incluidos no consentimento. Os clientes podem
disponibilizar todos os registros ou limitar os registros incluidos por data, tipo ou fonte do registro. Caso um cliente ndo assine um
consentimento ou ndo especifique um registro em especial, o compartilhamento ainda sera permitido pela lei. Vocé pode anexar
uma lista de registros incluidos, a qual o cliente também deve assinar. Caso quaisquer registros incluam informacgodes relacionadas
a saude mental (RCW 71.34.500, 71.34.510 e 71.34.530), testes ou tratamento de HIV/AIDS ou ISTs (RCW 70.02.220) ou
servigos de alcool e drogas (42 CFR 2.31(a)(5)), o cliente deve marcar essas areas especificamente para autorizar o
compartilhamento desses registros. Esse formulario ndo é valido para inclusdo de observagdes psicoterapicas sob a lei 45 CFR
164.508(b)(3)(ii) e um formulario separado deve ser preenchido para inclusdo desses registros.

e Duracdo: Inclua uma data de validade para o consentimento, que atenda as finalidades de seu programa ou conforme fornecido
por lei.

e Compreensédo: Certifique-se de que o cliente compreenda qual permissdo esta sendo concedida e como e por que essas
informacgdes serdo compartilhadas. Se necessario, use um formulario traduzido e intérprete ou leia o formulario em voz alta. Se o
cliente precisar de mais informagdes, fornegca uma copia adicional do Aviso de Praticas de Privacidade do DCYF ou coloque o
cliente em contato com o diretor de divulgagéo publica de sua unidade.

ASSINATURAS:

e Cliente: Caso o cliente ou uma crianga com idade de consentimento (13 anos para servigos de saude mental, droga e alcool; 14
para HIV/AIDS e outras ISTs; qualquer idade para contraceptivos e abortos; 18 anos para servigos de saude e outros registros),
marque essa caixa e insira a data da assinatura. O cliente pode substituir uma marca nessa caixa que vocé testemunhou.

e Contato da agéncia ou testemunha: Vocé assinara essa caixa caso esteja apresentando e explicando o formulario para o cliente.
Inclua seu numero telefénico. Caso o cliente assine o formulario fora do local comercial, oriente-o a obter a assinatura da
testemunha nesse bloco e a fornecer o nimero de telefone. Um notario publico pode atuar como testemunha para uma assinatura
de cliente.

Pai/M&e ou outro representante: Caso o cliente seja uma crianca abaixo da idade de consentimento, um dos pais ou responsavel deve
assinar. Caso a crianga ndo atenda a idade de consentimento para que todos os registros sejam compartilhados, ela e o pai/mae devem
assinar. Caso tenha sido declarado juridicamente que o cliente ndo tem competéncia para assinar, o responsavel indicado pelo tribunal
deve assinar e fornecer uma copia do mandado de designacdo. Caso alguém esteja assinando em outra capacidade (incluindo
procurador ou representante do estado), marque "outros" e obtenha uma coépia da autoridade juridica para agir. O individuo que assinar
deve datar sua assinatura e fornecer um nimero de telefone ou informagdes de contato.




