Consentimiento para divulgar P erformC AR E®

informacion confidencial sobre abuso
de alcohol y drogas y otra informacion
médica protegida (PH') [Use letra de imprenta]

Al firmar este formulario de consentimiento, usted permite que los registros médicos indicados en este
formulario se divulguen a través de una red segura de computadoras operada por PerformCare, el
Administrador de los Sistemas Contratados (CSA) para el Sistema de Servicios de Cuidado de Nifios (CSOC)
de New Jersey, a proveedores médicos a quienes usted identifique y sean parte de la red del CSOC. La
finalidad de compartir su informaciéon médica es brindarle un tratamiento mejory mas coordinado.

Todos los proveedores de atenciéon médica, salud mental y tratamiento de abuso de drogasy alcoholy otras
entidades que participen en el CSOC podran compartir (divulgary recibir) sus registros con los proveedores
que usted identifique. Esto incluye todos los lugares que le hayan prestado servicios. Esto incluye programas
para tratar el abuso de drogas y alcohol, programas de salud mental, psic6logos clinicas, hospitales,
laboratorios clinicos, farmacias, médicos, aseguradoras médicas, Medicare, Medicaid, etc. La lista de
proveedores médicosy entidades esta disponible en el sitio web de PerformCare en www.performcarenj.org.

Se le pedira que tome varias decisiones al momento de firmar este formulario de consentimiento.

1. Informacion entrante que PerformCare recibe

Se le pedira que identifique a los proveedores médicos y las entidades a los que se podra divulgar su
informacion médica protegida (PHI) a través de la red de computadoras y el Sistema de Manejo de
Informacion (MIS) de PerformCare.

Yo, , autorizo a
(nombre del miembro joven) (fecha de nacimiento)

[Ponga sus iniciales en la categoria pertinente]

Todos los programas de salud mental y tratamiento de abuso de drogas y alcohol en los que me
han evaluado o tratado, y otros proveedores médicos y entidades que forman parte de la red del
CSOC para divulgar/proporcionar mis registros médicos a través del MIS o la red de computadoras
de PerformCare para que PerformCare pueda autorizar servicios, y los proveedores médicos y la(s)
Organizacion(es) de Gestion de Atencion que he identificado en la siguiente pagina pueden

*»xQ** | acceder a estos registros y usarlos para tratarme.

Unicamente los siguientes programas de salud mental y tratamiento de abuso de drogas y alcohol
en los que me han evaluado o tratado para divulgar/proporcionar mis registros médicos a
través del MISy la red de computadoras de PerformCare para que PerformCare pueda autorizar
servicios, y los proveedores médicos y la(s) Organizacion(es) de Gestion de Atencion que he
identificado en la siguiente pagina pueden acceder a estos registros y usarlos para tratarme.

1. Nombre de la organizacion o el centro de tratamiento:

2. Nombre de la organizacion o el centro de tratamiento:

3. Nombre de la organizacion o el centro de tratamiento:

Divulgar / hacer que mi expediente médico electrénico esté disponible para PerformCare en nombre del
Sistema de Servicios de Cuidado de Nifos de NJ a través de la red informatica segura.
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Consentimiento para divulgar informacion confidencial sobre abuso de alcohol y drogas y
otra PHI

Al poner mis iniciales abajo, reconozco que:
PerformCare puede divulgary recibir la siguiente informacion:

Mi nombre y otra informacion personal que Planes de alta de servicios de salud mentaly
sirva para identificarme. tratamientos de abuso de drogas/alcohol.
Mi estado como paciente en un tratamientode  ____ Fecha de alta de servicios de salud mentaly
abuso de alcohol o drogas. tratamientos de abuso de drogas/alcohol, y

Evaluaciones iniciales o subsecuentes de mis estado del alta.

necesidades de servicios. ___ Registros escolares/IEP.
Reslimenes de resultados e historiales de Diagndsticos y tratamiento de condiciones
evaluaciones de salud mentaly abuso de fisicas.

drogas/alcohol. __ Evaluacién biopsicosocial (BPS).

___ Resumen de planes de servicios de salud
mental y tratamientos de abuso de drogas/
alcohol, progreso y cumplimiento.

____ Otro (especifique):

Asistencia a servicios de salud mentaly
tratamientos de abuso de drogas/alcohol.

2. Divulgacion de informacion que sale de PerformCare

Ademas, autorizo a PerformCare para que divulgue esta informacién (identificada arriba) a los siguientes
proveedores médicos afiliados al CSOC para que puedan acceder a esos registros y usarlos para tratarme:

_______ Organizacion de Gestion de Atencion (CMO)
(Iniciales) (indique el condado y el nombre de la agencia)

Proveedores residenciales a
corto plazo y desintoxicacion

South Jersey Initiative (S)I):
Proveedores ambulatorios y
ambulatorios intensivos
(marque todas las opciones
pertinentes)

Proveedores ambulatorios y
ambulatorios intensivos
(marque todas las opciones
pertinentes)

administrada médicamente
(marque todas las opciones
pertinentes)

[ ] New Hope Integrated [ ] Acenda Integrated Health [] Center for Family Services, Inc.
Behavioral Health Care [] Catholic Charities: New Choices | [ First Step: Cumberland County
L] COPE Center [ ] Genesis Counseling Centers
[ ] Family Connections L] Iron Recovery and Wellness
Center, Inc.

[ ] Genesis Counseling Centers
[ Iron Recovery and Wellness [] Legacy Treatment Services
Center, Inc. [] My Father’s House

(] My Father’s House [] My Friend’s House
[] Optimal Behavioral Health
[ Village Wrap, Inc.

Entiendo que la informacidn provista a los proveedores médicos identificados arriba incluye toda
mi informacion médica que esta en el MISy la red de computadoras de PerformCare, incluyendo
Q_nEEsS mis registros de tratamiento de abuso de drogas o alcohol, informacién sobre diagndsticosy
tratamientos de salud mental e informacion sobre diagnédsticos y tratamientos de VIH/SIDA, y
cualquier informacion sobre otras condiciones para las que haya podido recibir tratamiento.
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Consentimiento para divulgar informacion confidencial sobre abuso de alcohol y drogas y
otra PHI

Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento excepto en aquellos casos en
los que ya se haya actuado. También puedo cambiar las opciones de mi consentimiento actual al firmar
uno nuevo en cualquier momento.

Este consentimiento expirara automaticamente el (fecha) o un afo a partir
de la fecha de haber firmado la autorizacion. Este formulario de consentimiento tendra vigencia hasta la
fecha indicada o hasta que ocurra alguno de los eventos o las condiciones especificados en este.

Redivulgacion de informacion

Los proveedores y las organizaciones cubiertos por este consentimiento no pueden divulgar de nuevo
ninguna informacién médica personal sobre usted ni en formato electrénico ni fisico a otras personas,
excepto segln lo permitido por las leyes y las regulaciones estatales y federales. Las normas federales
prohiben cualquier divulgacién adicional de esta informacién a menos que esté expresamente permitida
por un consentimiento escrito o de otra forma por el 42 CFR Parte 2.

Entiendo que no me negaran ningln servicio si me rehdso a firmar este formulario.

Tengo derecho a recibir una copia de este formulario después de firmarlo.

Firma del miembro joven: Fecha:

Firma del testigo: Fecha:

Padre/Tutor: Al firmar a continuacién, autorizo a compartir la PHI del miembro joven identificado en la pagina
1 (para divulgaciones de informacion respecto a diagndsticos o tratamientos de un miembro joven para
ciertas condiciones de salud mental o el tratamiento de VIH/SIDA de un miembro joven menor de 13 afios).

Firma: Fecha:

Nombre en letra de imprenta: Relacion con el miembro joven:

Se podran imponer sanciones en caso de que se acceda indebidamente a su informacion o se use de manera
indebida. Se impondran sanciones en caso de que se acceda indebidamente a su informacién médica
electrénica o se use de manera inapropiada. Si considera que alguien ha recibido o accedido a su informacion
médica de manera indebida, contacte a PerformCare al 1-877-652-7624 y pida hablar con un representante
del departamento de Calidad.
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La discriminacion estd en contra de la ley

PerformCare cumple con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, embarazo, credo, afiliacién
religiosa, ancestros, sexo, identidad o expresion de género,

u orientacién sexual. PerformCare no excluye a las personas
ni las trata de modo diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, embarazo, credo, afiliacién
religiosa, ancestros, sexo, identidad o expresién de género, u
orientacion sexual.

PerformCare reduce las barreras del idioma para acceder
a los servicios a través del Sistema de Cuidado de Nifios de
New Jersey al:

« Proporcionar a las personas con discapacidades, para que

puedan comunicarse con nosotros eﬁcazmente, asistencia

y servicios gratuitos, tales como:

- Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electrdnicos accesibles, otros formatos).

- Dispositivos de telecomunicaciones tales como
Dispositivo para sordos (TDD) y Sistemas de teléfono
de texto (TTY) para permitir a las personas sordas, con
problemas de audicién o impedimentos del habla usar
el teléfono para comunicarse.

« Proporcionar servicios de idioma sin cargo a personas
cuyo idioma principal no es el inglés, por ejemplo:

- Servicios de intérpretes calificados por teléfono
mediante una linea de asistencia lingiifstica.

- Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita de estos servicios, pongase en contacto con
PerformCare al 1-877-652-7624 o TTY (para personas
con impedimentos auditivos) al 1-866-896-6975. Estamos
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dfas de la semana.

Si cree que PerformCare no ha provisto estos servicios o

ha discriminado de otra manera en funcién de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, embarazo, credo, afiliacién
religiosa, ancestros, sexo, identidad o expresién de género,

u orientacién sexual, puede presentar una queja por correo
postal o por teléfono, llamando al departamento de Calidad de
PerformCare al 1-877-652-7624 o por escrito a:

PerformCare
Attn: Quality Department
300 Horizon Center Drive, Suite 306, Robbinsville, NJ 08691

Si necesita ayuda para presentar una queja, el departamento de
Calidad de PerformCare estd disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja relativa a los derechos
civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE.UU., Oficina de Derechos Civiles, de manera electrénica
a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
o por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estdn disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Servicios de intérpretes multilingles

Attention: If you do not speak English, language assistance
services are available to you at no cost. Call 1-877-652-7624

(TTY: 1-866-896-6975).

Spanish. Atencion: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios

gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-877-652-7624

(TTY: 1-866-896-6975).

Portuguese: Atencdo: Se fala portugués, encontra-se disponivel servico

gratuito de intérprete pelo telefone 1-877-652-7624

(TTY: 1-866-896-6975).

Arabic:

a8 Jaai), Claally Al 3 g 45 gl B Lwal) Ciladd (8 Ay jad) ARl Gaaats i€ 1Y) ;4% gala
ATTY: 1-866-896-6975 :aSl 5 asall isla a8 5) 1-877-652-7624

Haitian Creole: Atansyon: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d pou lang

ki disponib gratis pou ou. Rele 1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975).

Chinese Mandarin: yi:%&:  WURGE P SCE@ /i, FATAA R AL

Yo BB SRR S . EEHL: 1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975).

Korean: =2 8t=0{E AIEGtAl= 2%, A0 XI& MHIASE 22

01Z5ta == USLICH 1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975) H 2 =2

datol FHAL.

Bengali: %7 Fg: IM SAW TR, FAT IO AE, ©RET (VA6 SR

SRl AHEAT ST o=l @ FHA 31-877-652-7624

(TTY: 1-866-896-6975)|

French: Attention : si vous parlez frangais, des services d’aide linguistique

vous sont proposés gratuitement. Appelez le

1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975).

www.performcarenj.org

Vietnamese: Chii y: Néu ban noi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd trg ngon
ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).
Hindi: &1 3 7% s & arera € a1 s forw o § 9o sgrarar Jard
e B 1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975) T FieT ¥
Chinese Cantonese: /1.5 AR A(I S - WLl G ESEY
f#%5 - 55507 1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975) -
Polish: Uwaga: Jezeli m6éwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezplatnej
pomocy jezykowej. Zadzwoni pod numer 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).
Urdu:

Ciie ladd (S ax (Sl S oo Sl )l R ol e g

1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975). 2 S d\S - U liasd (e

Turkish: Dikkat: Tiirk¢e konusuyorsaniz dil yardimi hizmetlerinden
iicretsiz olarak yararlanabilirsiniz. 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975) numarali telefonu arayin.
Russian: Buumanue: Eciin BbI roBopuTe Ha PyCCKOM SI3bIKE, TO BaM

JOCTYNHBbI fecniiaTHbie yeayru nepesoia. 3ponure 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).
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