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Gabinete para El Desarrollo de la Mano de Obra

Oficina de Rehabilitación Vocacional
Consentimiento por Escrito para la Revelación de Información Personal o de Salud Protegida

que Posee la Oficina de Rehabilitación Vocacional

Nombre del Individuo





NSS

Dirección
Por la presente doy mi consentimiento informado a la revelación de los siguientes documentos que posee la Oficina de Rehabilitación Vocacional de Kentucky que contienen información personal y de salud protegida sobre mí:
     

     

     

Esta información se puede revelar solamente a:        

     

quien la usará solamente por el siguiente propósito:        

     

Yo entiendo que es posible que algunas informaciones médicas, psicológicas, u otra información por escrito que la Oficina de Rehabilitación Vocacional cree que me podrían ser dañinas no me sea revelada directamente a mí, sino que será proporcionada a través de una tercera parte que yo escoge, como un pariente, defensor o profesional calificado médico o de salud mental; o a través de un representante asignado por la corte.

Yo entiendo que la información personal y de salud protegida que ha sido obtenida por la Oficina de Rehabilitación Vocacional de otra agencia u organización puede ser revelada solamente por o bajo las condiciones establecidas por la otra agencia u organización
Yo puedo revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento proporcionado a la Oficina de Rehabilitación Vocacional. Sin embargo, cualquier acción tomada dependiente de este consentimiento antes de recibir la revocación no podrá ser revertida y mi revocación no afectará esas acciones. Este consentimiento a la revelación de información personal se vence dentro de 6 meses a partir de la fecha de mi firma abajo:
________________________________________



Firma







Fecha
PROHIBICIÓN SOBRE LA REREVELACIÓN:  ESTA INFORMACIÓN LE HA SIDO REVELADA DE REGISTROS CUYA CONFIDENCIALIDAD SE PROTEGE POR LAS LEYES FEDERALES. LAS DIRECTRICES FEDERALES LE PROHIBEN HACER NINGUNA REVELACIÓN ADICIONAL DE ESTA INFORMACIÓN SIN EL CONSENTIMIENTO ESPECÍFICO Y POR ESCRITO DE LA PERSONA A QUIEN PERTENECE. UNA AUTORIZACIÓN GENERAL POR LA REVELACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA U OTRA INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA SI OTRA PARTE LA TIENE NO ES SUFICIENTE POR ESTE PROPÓSITO.
La Oficina de Rehabilitación Vocacional de Kentucky no discrimina a base de raza, color, origen nacional, sexo, edad, religión ni discapacidad.
