[image: fvn-black-logo]								 	 Referral Process Form
                                                                                                                                Family Voices Network of Erie County
									   Attn: Elizabeth Benitez
								              478 Main St, 2nd Floor, Buffalo, NY 14202
								      Telephone: (716) 858-2192 – Fax: (716) 858-7492





		[bookmark: _GoBack]FECHA DEL REFERIDO: ___ 
 

	Nota importante: Esta solicidad no puede ser procesada a menos que todas las porciones
estén legible y completa. POR FAVOR ESCRIBA CLARAMENTE O TIPO.
 
 



 

	Información de los jóvenes referidos
 

	Nombre: 

	MI:
	Apellido:

	Fecha de nacimiento: 
 
	Género: 
	Raza:
	Número de seguro social:

	Idioma principal: 

	Lengua secundaria:

	Dirección: 
	Ciudad:	
	Estado:
	Código postal:
 

	Teléfono de casa:
 
	Otro teléfono: 
	☐ refugiados ☐ immigrante

	 
Los padres o tutores información
 

	Nombre: 
 
	MI:
	Apellido:
	Relación a la juventud:

	Idioma principal: 

	Lengua secundaria:
	☐ refugiados ☐ immigrante

	Dirección: 
	Ciudad:
 
	Estado:
	Código postal:
 

	Teléfono de casa:
 
	Teléfono del trabajo: 
	Otro teléfono: 

	 
Los padres o tutores información

	Nombre: 
 
	MI:
	Apellido:
	Relación a la juventud: 

	Idioma principal: 

	Lengua secundaria:
	☐ refugiados ☐ immigrantes

	Dirección: 
	Ciudad:
 
	Estado:
	Código postal:
 

	Teléfono de casa:
 
	Teléfono del trabajo: 
	Otro teléfono: 

	 
Información de fuente de referencia
 

	Nombre de origen de referencia:
 
	Agencia:
	Título:

	Dirección (número, calle, ciudad, estado, código postal): 

	Teléfono:
	Fax:
	Correo electrónico:

	Nombre del supervisor:
	Teléfono de supervisor:
	Correo electrónico de supervisor:

	Tipo de referencia

	Este Referido (debe seleccionar uno):
     ☐ Comunitario CC/envoltura            ☐ RTC CC (Tribunal ordenó)             ☐ PACC – RTF             ☐ Residencial Comunitario

	¿Este referido está relacionado con bienestar infantil?   ☐ Sí        ☐No
¿Este referido está relacionado con el sistema judicial de menores?    ☐ Sí        ☐ No

	 

	 
Información juvenil 

	 
 
 
Supervisión de los jóvenes en el hogar
 
     ☐ familiar                                                             ☐ un de padres de familia                    ☐ dos adoptivos padres familia de dos padres         
  ☐ Abuelos de familia                                          ☐ de uno de los padres adoptivos         ☐ amigo de la familia                                                                                                                             
  ☐ otros parientes  hogar ________________     ☐ OCFS/DSS familia crianza               ☐ otro _______________________________
                                                                                                                                       

	 
 
Jóvenes situación de vida en el momento de la remisión                                                               
                
☐ hogar                                                      ☐ grupo hogar (DSS/OCFS)                                 ☐ cuidado crianza terapéutico 
☐ acogimiento familiar (DSS/OCFS)       ☐ respiro cama (pagado solamente vendedor)      ☐ fugitivo refugio/personas sin hogar 
☐ Tratamiento de base de familiar            ☐ Crisis de cama (es decir, casa de brújula)         ☐AWOL
☐ residencial comunitario(OMH)           ☐ WNYCPC                                                          ☐ Psiquiátrico hospitalización ____________                         ☐ hospitalización sustancia abuso ____   ☐ no segura detención                                          ☐ detención segura                                                ☐ Holding centro                                ☐ hospitalización médicos                                    ☐ Facilidad de tratamiento residencial (OMH)      
☐ centro de tratamiento residencial (DSS/OCFS)                                                                                                                                                      
☐ supervisado vida independiente programa (SILP)             
 
 
 
 

	 
 
Fecha de la descarga (si corresponde)
 
_____/_____/_____
	 
¿Es colocación relacionada con bienestar del niño? ☐ sí ☐ No 
 
¿Es colocación relacionada con la justicia juvenil?  ☐ sí ☐ No 
 
 

	 
¿Elegibles para Medicaid?
 
☐ SÍ ☐NO
 
 
NUMERO CIN _______________________
	 
¿Servicios recibido en los últimos 6 meses?

☐Medicaid               ☐TANF                                        ☐Child Health Plus 
☐Sobreviviente        ☐ (beneficios de SSI)                   ☐Privado del social     
    beneficios              Social Seguro por incapacidad          seguro
☐ otros (especificar) _________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 
	                                     
                                 Composición del hogar-familia
                                                                         (Salvo referido jóvenes y tutores)
 
 

	Primer nombre
	Apellido
	Género M/F 
	Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)
	Relación con el joven
	¿Vivir con jóvenes identificados? (Si no, con quién?)
	¿Actualmente participa en la coordinación de servicios? (Sí o No)
	¿Otros servicios en este momento? (Especificar)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	 

	Implicación del sistema del pasado de la juventud (Seleccione todos que aplica)
 
 

	Sistema de
	Agencia
	Número de teléfono
	Persona de contacto

	☐ sistema judicial de menores (FST/JDST/libertad condicional)
	 
	 
	 

	☐ activo en la corte
	 
	 
	 

	☐ Agencia de Salud Mental/clínica/servicios
	 
	 
	 

	☐ Hospital
	 
	 
	 

	☐ El Departamento de servicios sociales del Condado de Erie
	 
	 
	 

	☐ otro (especifique)
	 
	 
	 

	 Implicación del sistema actual (Seleccione todos que aplica) 
 
 

	Sistema de
	Agencia
	Número de teléfono
	Persona de contacto

	☐ sistema judicial de menores (FST/JDST/libertad condicional)
	 
	 
	 

	☐ activo en la corte
	 
	 
	 

	☐ Agencia de Salud Mental/clínica/servicios
	 
	 
	 

	☐ Hospital
	 
	 
	 

	☐El Departamento de servicios sociales del Condado de Erie
	 
	 
	 

	☐ otro (especifique)
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	 
 

Sistema objetivo trayectoria riesgos
 
 

	 
 
 
Familia
Probabilidad de la tasa de penetración del sistema debido a esta preocupación (debe elegir uno) ☐ alta  ☐ mediano  ☐ baja 
¿Agresión? ☐ Sí ☐ NO           ¿Si si, hacia quien? ____________________________________________________________________

¿Conflicto entre padre e hijola? ☐ Sí ☐ NO
¿Comportamiento del Oppositional/conducta? ☐ Sí ☐ NO
 
Explique:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 

	 
Runaway
 
Probabilidad de la tasa de penetración del sistema debido a esta preocupación (debe elegir uno) ☐ alta ☐mediano ☐baja 
 
¿Deja la casa sin permiso?                  ☐ Sí ☐ NO      ☐ Pasado ☐ presente
 
 
¿El joven se está escapa de la casa? (especificar) _______________________________________________________________________
 
¿Violaciones de hora? ☐ Sí ☐ NO      ☐ Pasado ☐ presente
 
 
¿Cuánto tiempo el  juventud se queda fuera de la casa? __________________________________________________________________
 
 
¿Fugitivo orden presentada?          ☐ Sí ☐ NO      ☐ Pasado ☐ presente
 
 
Falta Número de personas (no requerido) _________________________________
Explique:______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 

	 
 
 
 
 
 

	 
 
 
 
 
 

	Abuso de sustancias
 
Probabilidad de la tasa de penetración del sistema debido a esta preocupación (debe elegir uno) ☐ Alta ☐ Mediano ☐ Bajo 

¿Frecuencia /fármaco de elección? ___________________________________________________________________________________
 
Tratamiento de abuso de sustancias? ☐ Sí ☐ NO ☐ Pasado ☐ presente
 
Tratamiento el hospitalario? ☐ Sí ☐ NO ☐ Pasado ☐ presente

 
Explique:______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
 
 

	Escuela
(Marque todos que aplican y especifique a continuación)
 
 
Probabilidad de la tasa de penetración del sistema debido a esta preocupación (debe elegir uno) ☐ Alta ☐ Mediano ☐ Bajo 
 
Escuela contacto: _______________________________ número de teléfono: ______________________________
 
 
Seleccione todas las que apliquen:
☐ Repetido grados       ☐ agresión          ☐ fracasado en clases        ☐ ausentismo
☐suspensiones              ☐ Abandono       ☐ educación especial        ☐ Discapacidades de desarrollo mental/OPWDD


 
Explique:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 

	Salud mental
(Marque todos que aplican y especifique a continuación)
 
 
Tasa de probabilidad de la penetración del sistema debido a esta preocupación (debe elegir uno) ☐alta   ☐mediano  ☐baja
 
☐ hospitalizaciones (pasado)                                           ☐ hospitalizaciones (presentes)                                        ☐ CPEP (pasado)                       ☐ CPEP (presentes)                                                         ☐ cualquier comportamientos suicidas o autoagresivo    ☐ trastorno alimentario         ☐  historia de la Salud Mental/diagnóstico/tratamiento  ☐ conductas psicóticas (alucinaciones/ilusiones/             ☐ Enuresis/Encopresis
☐ Trauma (sexual actuando hacia fuera / crueldad a los      comportamientos extraños de elementales                        (micción involuntaria/                                                              
     animales domésticos violencia/abuso/traumático                                                                                                        retención de heces)                                                                                                                                         
     problemas relacionados con el ajuste de dolor)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  Explique:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Comportamientos de la comunidad
(Marque todos que aplican y especifique a continuación)





Tasa de probabilidad de la penetración del sistema debido a esta preocupación (debe elegir uno) ☐alta  ☐mediano  ☐baja
 
☐  grupos pares delincuentes      ☐ participación/afiliación con pandillas       ☐ agresión      ☐ sin afectacion de pares        ☐ robar         ☐ daños a la propiedad          ☐ Compartamiento ajuste de fuego             ☐ intervencion de la policía             ☐ historia Legal 
                                                                                                                                                                                         ☐pasado ☐presente   
Explique:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	 

	 

	Participación de la corte
(Marque todos que aplican y especifique a continuación)
 
 
         ☐ Familia corte                                              ☐ Corte Penal                                                      ☐ cargos
                                ☐ Pasado ☐presente                                   ☐pasado   ☐ presente                                        ☐pasado ☐presente 
 
         ☐ Libertad condicional juvenil formal          ☐ servicios familia equipo                                  ☐ JDST apariencia billete
                ☐pasado ☐presente                                    ☐pasado ☐presente                                           ☐pasado ☐presente
                                
Explique:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Otra implicación en el sistema
(Marque todos que aplican)
 
☐ servicios de protección infantil               ☐Servicios preventivos/DSS                            ☐ de crianza
                  ☐ Pasado ☐presente                              ☐pasado    ☐ presente                                   ☐pasado ☐presente 
 
  
☐ OPWDD elegibles                                   ☐ historia de colocación                                  ☐ otro (especifique)
                                                                                   ☐ RTC      ☐ RTF
Explique:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 

	Información de la escuela

	Tipo de posición :   ☐ Escuela regular             ☐ Educado en casa                                ☐ No matriculado
                                                   ☐ Por los padres ☐ distrito

	Tipo de escuela:          ☐ Escuela pública         ☐ colegio privado              ☐ colocación alternativa 
                                                                            ☐  escuela de día   ☐ escuela de tratamiento   ☐ BOCES 

	Distrito Escolar: 
 
	Nombre de escuela: 

	Grado actual: 
 
	Educación especial (Marque todos que aplican): 
       ☐ aprendizaje movilidad                 ☐ emocionalmente discapacitados                    ☐ IEP
 
 ☐ 504 Plan                  ☐ 15:1: 1                  ☐ 12:1: 1                  ☐ 8:1: 1                      ☐ 6:1:1          

	¿Cualquiera de las siguientes son un tema/problema actual? 
 
¿Asistencia? ☐ Sí ☐ No

En caso afirmativo, especifique por qué: 
___________________________________________________________________________________________________
 
 
¿Retención de grado? ☐ sí ☐ No 
 


¿En caso afirmativo, que grado?: _________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
 
 
¿Suspensiones? ☐ sí ☐ No 
 

En caso afirmativo, especifique por qué se fue suspendido el joven: 
____________________________________________________________________________________________________
 

	 

	
	
	


 
	Información médica

	Fuente diagnóstico DSM (incluidos preferiblemente en últimos 12 meses) 

	¿Fuente profesional que hizo la diagnosis como se indica en la siguiente información a continuación?

	☐Psiquiatra infantil 
☐Psiquiatra General 
☐ LMHC
	☐ licencia trabajador social     
     clínico
☐ enfermera
☐Médico primario
	         ☐Psicólogo infantil 
         ☐Psicólogo General 
         ☐ Other _________________________ 
 
 
 

	Nombre del médico: 
	Fecha de diagnóstico:

	Información de diagnóstico de DSM

	DIAGNÓSTICO I: DESORDENES CLÍNICOS (Por favor indique diagnostico primario de 1 eje primero)

	 

	 

	 

	 

	 

	DIAGNÓSTICO II: TRASTORNOS DE PERSONALIDAD, RETRASO MENTAL (Si existe)

	 

	 

	 

	 

	 

	DIAGNÓSTICO III: CONDICIONES MÉDICAS GENERALES (Si existe)

	 

	 

	 

	 

	 

	DIAGNÓSTICO IV: PROBLEMAS PSICOSOCIALES Y AMBIENTALES
(Seleccione todas las que apliquen)

	☐ problemas con apoyo primario                                                                     ☐ problemas económicos de grupo 

	☐ problemas relacionados con el entorno social                                              ☐ problemas con acceso a servicios de salud

	☐ educativo                                                                                                      ☐ ocupacional problemas

	☐ otros problemas psicosociales y ambientales                                               ☐ problemas de la vivienda

	☐ problemas relacionados con la interacción con el sistema legal/crimen

	V DIAGNÓSTICO: EVALUACIÓN GLOBAL DE FUNCIONAMIENTO (GAF)

	INTRODUZCA LA PUNTUACIÓN GAF: 
 
	Importante: La puntuación GAF niño o joven debe ser menos de 50 para calificar como una perturbación emocional seria (SED).

	 

	Si no existe ningún diagnóstico, por favor indique cualquier preocupación parental posibles diagnósticos:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Lista de medicamentos, si el joven actualmente está tomando algún medicamento: 

	 

	 

	 

			Atención coordinación/envolvente/SPOA proceso formulario de autorización


 




	
	
	
	
	


 
Debe ser completado por el padre o tutor sólo
 
Mi voz, mi elección:
 
Red de voces familiares (FVN) del Condado de Erie reconoce que las familias tengan una voz y opción mientras que inscritos en los servicios de coordinación de la atención. Como los padres/cuidadores, entiendo que se identifican las fortalezas y necesidades de mi familia durante nuestra inscripción en los servicios de coordinación de la atención. También planea trabajar con un equipo de personas para ayudar a crear un Plan de atención que funcionará mejor para mi familia.
 
Reconozco mi familia recibirá servicios de uno de los organismos de coordinación de la atención a continuación y que también tengo una opción para identificar a una agencia que no quiero trabajar con.

Por favor marque una de las opciones a continuación:
☐ Sin preferencia de agencia basándose en la lista a continuación      ☐ prefiero a: _________________________________
                                                                                                                                  (Tenga en cuenta que seleccionando esta lo opción    
                   demora puede su asignación de servicios.)
 
 
 
 
1. Child & Adolescent Treatment Services (CATS)                      4. Mid-Erie Counseling & Treatment Services
2. Child & Family Services, Inc. (CFS)                                5. New Directions Youth & Family Services
3. Gateway-Longview 
 
Nombre del padre o tutor (por favor imprimir): __________________________________________________________________________
 
Firma: __________________________________ Fecha: ___________________ Numero de telefono: ____________________
	Fuente de referencia presentando esta solicitud de devolución:
Abajo hay una lista de las formas necesarias para agilizar esta aplicación. Al firmar abajo, usted indica que ha incluido todas la formas/documentación necesaria para solicitud de la familia de servicios de coordinación de la atención. Por favor marque todas las que se incluyen en la presentación de la remisión total.
	 
	Permiso para usar y revelar información confidencial (la forma adjunta a solicitud de remisión de FVN)

	 
	Autorización de padres para la remisión de servicios (enumerados anteriormente) 

	 
	Copia de la Evaluación psiquiátrica (en los últimos 12 meses) si está disponible

	 
	Copia del "Plan de alta" si el joven es en la colocación o el hospital


Confirmo que la información presentada en la solicitud de remisión es un refleja de la situación actual de la familia.
Se asegurará de la aplicación de referencia de FVN y documentación se presenta a FVN
dentro de las 48 horas de la firma del padre/tutor mencionados.
		Firmar aplicación afirmo remisión es completa y servicios de coordinación de la atención explicaron a la familia. 

	





Su nombre (impresión): __________________________________ Agencia/Departamento: ________________________________
 
Dirección: (Imprimir dirección, ciudad, estado y código postal) ________________________________________________________
 
Su Firma: _____________________________________________ Fecha: _________________________________________
 
Dirección de correo electrónico: _______________________ número de teléfono: ___________ número de Fax de: ____________
 
Supervisor del programa: ______________________ teléfono: _______________ correo electrónico: ________________________


¿Referente a que el sistema? (Circule uno) Justicia juvenil, Salud Mental, servicios sociales, escuela, familia, sistema de atención, otros 
 






FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
Permiso para usar y divulgar su información confidencial 
 
Importante: Ambas páginas de este acuerdo deben enviarse con el formulario de remisión. Si no, la forma de referencia se devolverán como no podemos procesar la solicitud sin la divulgación de confidencialidad y firmas apropiadas.
 
 
Este formulario está diseñado para ser utilizado por las organizaciones que colaboran con ellas en la planificación, coordinación y prestación de servicios a las personas diagnosticadas con discapacidad mental. Permite uso, divulgación y re-divulgación de información confidencial para los efectos de la coordinación de la atención, prestación de servicios, pago de servicios y operaciones de atención médica. Esta forma cumple con los requisitos de § 33.13 de la ley de Higiene Mental de Nueva York estado, federal alcohol y privacidad registro droga regulaciones (42 CFR Part 2), y que gobierna privacidad de expedientes educativos la ley federal (ley FERPA) (20 USC 1232g). No es para el uso contra el VIH-SIDA información relacionada. Aunque incluye muchos de los elementos requeridos por 45 CFR 164.508(c), este formulario no es una "autorización" bajo las reglas federales de la ley HIPAA. Una "autorización" no se requiere porque es uso y divulgación de información protegida de salud para los propósitos de las operaciones de tratamiento, pago o cuidado de la salud. (Véase 45 CFR 164.506.) 
 
1. por la presente doy permiso para usar y divulgar su salud, salud mental, alcohol y drogas y registros de educación tal como se describe a continuación. 
 
2. la persona cuya información puede ser usada o divulgada es: 
	 
Nombre del joven:
	
Fecha de nacimiento:


 
3. la información que puede ser usada o divulgada incluye (marque todos que aplican): 
 
[bookmark: Check1]       Registros de salud mental (impresos o electrónicos) 
Registros de alcohol/drogas
[bookmark: Check3]Escuela o registros educativos
Registros de salud 
Todos los registros mencionados anteriormente 
 
4. esta información puede ser revelada por (ver anexo A): 
 
[bookmark: Check5]Cualquier persona u organización que posee la información a ser divulgada 
[bookmark: Check9]Las personas y organizaciones enumeradas en el anexo A
Las siguientes personas u organizaciones que proveen servicios a mí: 
 
	 
 
	 

	 
 
	 


 
5. esta información puede ser revelada (ver anexo A): 
 
Cualquier persona u organización que necesita la información para prestar servicio a la persona que es objeto de registro, pagar por estos servicios, o participar en aseguramiento de la calidad u otras operaciones de atención médica relacionados con esa persona. 
Las personas y organizaciones enumeradas en el anexo A
Las personas o las organizaciones siguientes: 
 
 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
Permiso para usar y divulgar su información confidencial  
Importante: Ambas páginas de este acuerdo deben enviarse con el formulario de remisión. Si no, la forma de referencia se devolverán como no podemos procesar la solicitud sin la divulgación de confidencialidad y firmas apropiadas.
 
 
6. los propósitos para los cuales esta información puede usarse y divulgarse incluyen:
 
         Evaluación de elegibilidad para participar en un programa apoyado por la Erie County Departamento de Salud Mental; 
         Prestación de servicios, incluyendo la coordinación de la atención y manejo de casos; 
         Pago de servicios; y 
         Operaciones de cuidado de la salud como el aseguramiento de la calidad. 
 
7. entiendo que Nueva York y la ley federal prohíben a las personas que reciben educación, salud mental y abuso de alcohol o drogas registra volver a divulgar esos registros sin permiso. También entiendo que no todas las organizaciones que pueden recibir un registro es necesaria seguir las reglas HIPAA federales que rigen el uso y divulgación de información protegida de salud. DOY PERMISO A LAS PERSONAS Y ORGANIZACIONES QUE RECIBEN EXPEDIENTES EN VIRTUD DE ESTA AUTORIZACIÓN A DIVULGAR EL EXPEDIENTE Y LA INFORMACIÓN EN EL REGISTRO A LAS PERSONAS O LAS ORGANIZACIONES DESCRITAS EN EL PÁRRAFO 5, PARA LAS FINALIDADES PERMITIDAS EN EL PÁRRAFO 6, PERO PARA NINGÚN OTRO PROPÓSITO. 
 
8. Este permiso vence (casilla aplicable): 
 
[bookmark: Check32]En __________ (fecha); En el siguiente evento: _______________________________________
 
9. este permiso está limitada como sigue: 
 
[bookmark: Check2]Permiso sólo se aplica a los registros para el siguiente período: 
	 
A partir de (fecha):
	 
A (fecha):


 
Otras limitaciones: ________________________________________________________________.
 
10. entiendo que este permiso puede ser revocado. Han recibido un aviso de prácticas de privacidad y entender que si este permiso es revocado, no sería posible continuar a participar en ciertos programas. Se informará de esa posibilidad si deseo revocar este permiso. También entiendo que no se pueden recuperar registros revelados antes de que este permiso es revocado. Cualquier persona u organización que dependía de este permiso puede continuar a utilizar o divulgar registros e información de salud protegida según sea necesario para completar el trabajo que se inició ya este permiso fue dado. 
 
Soy la persona cuyos registros serán usados o divulgados. Yo doy permiso para usar y divulgar mis expedientes (impresos o electrónicos) como se describe en este documento. 
	 
Firma:
	 
Fecha:


 
Soy el representante personal de la persona cuyos registros serán usados o divulgados. Mi relación con esa persona es ___. Yo doy permiso para usar y divulgar mis expedientes (impresos o electrónicos) como se describe en este documento. 
	 
Nombre en imprenta:

	 
Firma:
	 
Fecha:


FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
Permiso para usar y divulgar su información confidencial 
Anexo A 

(Para sus registros, no se someten a red de voces de familia)
Este permiso para divulgar los registros se aplica a las siguientes organizaciones y personas que trabajan en esas organizaciones. Estas organizaciones trabajan conjuntamente para ofrecer servicios a los residentes del Condado de Erie. Si su organización presenta un "Formulario" y "Permiso para usar y revelar información confidencial", usted recibirá una notificación sobre el estado de la solicitud presentada. 
 

	El alcohol y la droga dependencia servicios
	Centro de niños de ladera

	Servicios de Victoria panadero
	Hispanos unieron de búfalo

	Brylin atiende
	H. Jeffrey Marcus, abogado

	Liga Urbana de Buffalo
	Servicios de salud de horizonte

	Servicios de emergencia de crisis y la estabilización
	Servicios para familias judías

	Caridades Católicas
	Kaleida Health

	Niños y adolescentes tratamiento servicios
	Kaleida Health: Clínica de consulta externa de psiquiatría infantil 

	Infantil y servicios familiares
	Katie Miller, LMHC

	Organización de acción comunitaria del Condado de Erie
	Lisa Gratto, LCSW

	Conexiones de la comunidad de NY, Inc. 
	Asociación de salud mental

	Compass House Inc. 
	Erie media consejería y servicios de tratamiento

	Asociado de búfalo mayor
	Monseñor Carr Instituto

	Programa C.O.U.R.T.S.
	Servicios a la comunidad indígena

	Trastornos de la alimentación de WNY Inc. 
	Nueva juventud de direcciones y servicios familiares

	Departamento de Salud Mental del Condado Erie
	Personas Inc. 

	Departamento de libertad condicional del Condado Erie
	Robert Hehir, LMSW

	Departamento de servicios sociales del Condado Erie
	Teclas de sudoeste

	Erie County Medical Center
	Espectro de servicios sociales

	Tribunal de familia del Condado de Erie
	Recursos educativos de la Cumbre

	Child Advocacy Network familias
	La familia 25, Inc. 

	Centro de ayuda familiar
	TRANSITIONAL Services, Inc.

	Gateway-Longview, Inc.
	Tutor Doctor

	Goldstein, Ackerhalt & Pletcher – Attorneys At Law
	U.B. Departamento de medicina familiar

	Centros de patrimonio
	Centro psiquiátrico de por qué los niños 

	Fundación de H.E.A.R.T.
	Sion comunidad Services Inc.
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