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Child Maltreatment Protocol

Rarving the chlldvan of Routh Pacolina sinca 2004

AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION MEDICA

Yo autorizo a revelar la informacion médica
Nombre de la institucion
relacionada con este incidente al:

O Departamento de Compensacion a Victimas de Crimen (DCVC) O Guardian ad Litem
O Departamento de Servicios Sociales O Abogado Fiscal
O Policia

y librar a esta institucion y su personal, de toda responsabilidad y reclamacion que pueda de cualquier manera
resultar de la entrega de esta informacion.

También autorizo la difusion de informacion médica a:

O Médico Privado O Proveedor de salud mental O Centro de Derechos para Nifios
O Otro, Especificar
para el tratamiento continuo y diagnostico de este nifio(nifia).

Pido y autorizo al Departamento de Compensacion a Victimas de Crimen que asigne el pago de servicios médicos
prestados en nombre de este nifio (nifia) a:
Nombre de la institucion

Direccion

Ciudad Estado Codigo Postal

Yo permito que una copia de esta autorizacion pueda ser utilizada. Entiendo que tengo el derecho a retirar esta
autorizacion en cualquier momento mediante notificacion por escrito a esta institucion. Entiendo que el retiro de
esta autorizacion no sera valido por cualquier accién tomada antes de esta notificacion. Sin una notificacion por
escrito para retirar esta autorizacion, la misma vencera a 1 afio de la fecha del servicio médico.

Nombre del nifo (nifia): Fecha nacimiento: Seguro Social:

(Los ultimo 5 niimeros)
Direccion

Numero de teléfono:

Al firmar, acepto la autorizacion para liberar la informacion médica del nifio (nifia) nombrado como ha
descrito anteriormente.

Firma del padre / representante legal Nombre escrito Fecha
Firma del padre / representante legal Nombre escrito Fecha
Firma del testigo Nombre escrito Fecha
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