INSERT AGENCY LETTERHEAD HERE


El consentimiento para la recopilación y el intercambio de información de los pacientes a los proveedores para las personas que tienen el VIH bajo el Programa Ryan White CAREWare

___________________________________________________ (Nombre de la agencia)

Es mandatorio recopilar cierta información personal que se documenta y se guarda en el sistema de base de datos llamada CAREWare. Registros CAREWare se mantienen en una base de datos estatal cifrada, en un servidor seguro de la ciudad de Hartford. Informes globales CAREWare se pueden utilizar para la promoción, tanto a nivel estatal y federal, y cualquier información de cliente utilizado se hará de modo sin revelar nombres u otra información que pueda identificar a cualquier cliente específico.

El programa de base de datos CAREWare permite cierta información médica y servicios de apoyo que se repartirán entre los proveedores involucrados en su atención medica, lo que incluye pero no se limita a las visitas médicas, resultados de laboratorio, medicamentos recetados, la asistencia financiera de emergencia, suplementos nutricionales, manejo de casos, transporte, abuso de sustancias y salud mental.

Usted tiene el derecho de optar por este intercambio electrónico. Si decide optar por no compartir  mediante servicios electrónico puede hacer más difícil para que usted reciba servicios de Ryan White.

Yo ________________________________ (Nombre) decido proporcionar mi consentimiento y autorización para _____________________ (Nombre de la agencia)

para entrar a mi expediente de salud, tratamiento y la información de servicio de apoyo específico del cliente en el programa de base de datos CAREWare encriptado que es operado y mantenido por la Ciudad de Hartford a través del Departamento de Salud.

Proporciono más consentimiento y autorización para la Ciudad de Hartford a través del Departamento de Salud para permitir la divulgación y el intercambio de la información introducida en el programa de base de datos CAREWare cifrada por _____________________________ (Nombre de la agencia). Esta información será compartida con cualquier otro proveedor el cual solicite los servicios de Ryan White que solicita la información con el propósito de informar y coordinar el tratamiento y beneficios que recibo bajo el Programa Ryan White. Al firmar este formulario, reconozco que si no mantengo las citas médicas asignadas, puedo ser contactado por un representante autorizado de la agencia antes mencionada con el fin de volver a participar y envolver de nuevo a cuidado medico.

Este consentimiento expirará dieciocho meses desde la fecha de este document
________________________________


________________
                  Firma del Cliente



                      Fecha
________________________________


________________

                  Firma del Testigo



                      Fecha
Developed by the state of CT ACDS; rev by the city of Hftd. 3/15 
