                   FAVOR DE PONER EL LOGO DE LA AGENCIA AQUÍ

Consentimiento para compartir información del cliente con los proveedores de personas que 
                    	tienen  VIH bajo el Programa de Ryan White CAREWare

________________________________________________________________________(Nombre de la Agencia) 
esta obligada a recolectar alguna información personal que es entrada y guardada en el sistema de información de data llamado CAREWare.  Los records en CAREWare son mantenidos grabados en un sistema de información de data a nivel estatal, bajo el cuidado de la Ciudad de Hartford que es un servidor seguro. Todos los record guardados en CAREWare podrán ser usados para abogar, a nivel estatal como federal y la información de cada cliente que sea usada no revelara nombre u otra información que pueda identificar a un cliente en específico.

El sistema de data del Programa CAREWare permite que cierta información medica y de servicio de apoyo sea compartida entre proveedores que estén envueltos con su cuidado, esto incluye pero no esta limitado, a las visitas medicas, resultados de laboratorios, medicinas recetadas, ayuda financiera de emergencia, suplemento nutricional, servicios proveídos por los  manejadores de casos, transportación, consejería de substancias abusivas y salud mental.
Usted tiene el derecho a negarse a que su información sea compartida electrónicamente, pero esto puede causar que servicios le sean negados por otras agencias. 
Yo____________________________________(Ponga el Nombre) doy mi consentimiento y autorización para que _________________________________ (Nombre de la Agencia) para entrar información especifica relacionada con la salud, tratamiento y suporte del mi cliente en el sistema de información de data grabada CAREWare, que es operado y mantenido por la Ciudad de Hartford a través del Departamento de Salud.
  
En adicción, Yo doy consentimiento y autorización a la Ciudad de Hartford a través del Departamento de Salud a divulgar y comparta la información grabada en el sistema de información de data de CAREWare  por ___________________________________ (Nombre de la Agencia). Esta información será compartida con cualquier otro proveedor, que yo aplique para servicios de Ryan White, que soliciten la información con el propósito de informarse y coordinar tratamiento y beneficios que yo recibo bajo el programa de Ryan White.

Este  consentimiento expirará un año después del la fecha indicada. 

______________________________				_______________
Firma del Cliente							 Fecha 

______________________________				_______________
Firma del Testigo							 Fecha

