SAN LUIS OBISPO COUNTY 
DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CONSENT FOR THE RELEASE OF CONFIDENTIAL RESOURCE FAMILY INFORMATION
TO AND FROM CHILD WELFARE SERVICES, THE SPECIFIED PARTNER AGENCY & MY MEDICAL PROVIDERS
(CHILD WELFARE HISTORY, ASSESSMENT INFORMATION, MEDICAL AND HEALTH HISTORY INFORMATION)

Name of Client:      

DOB:      

I authorize San Luis Obispo County Department of Social Services and the Identified Partner Agency (Aspiranet/FCCA/FCNI/Kinship Center) assigned to conduct my permanency assessment and my medical providers to communicate with and disclose to one another the following information.  Initial each category:


   My name and other personal identifying information;


   My confidential Child Welfare History Information

   My confidential medical and/or health (both physical and mental) history information

   My Department of Motor Vehicle records

   My confidential alcohol and/or drug treatment history and records


   Assessment Information

   Other:     

The purpose of the disclosures authorized in this consent is:  to assess my ability to provide care for court dependent children and my suitability to be approved as a Resource Family care provider.

I understand that my alcohol and/or drug treatment records are protected under the federal regulations governing Confidentiality and Drug Abuse Patient Records, 42 C.F.R. Part 2, and the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (“HIPAA”), 45 C.F.R. Pts 160 & 164, and cannot be disclosed without my written consent unless otherwise provided for in the regulations.  I also understand that I may revoke this consent in writing at any time except to the extent that action has been taken in reliance on it. 
I understand that San Luis Obispo County requires a thorough assessment of prospective Resource Family care providers and that failure to authorize disclosure of my records will hinder and/or prevent their ability to approve me as a Resource Family care provider. 
	Revocability of Release

Under the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA) and 42 C.F.R. Part 2 you have the right to revoke any release of information that you have previously signed giving San Luis Obispo County permission to release information to another agency, business, person, or organization.  However, both HIPAA and 42 C.F.R. Part 2 provide that if a program has already made a disclosure prior to the revocation, the program has acted in reliance on the consent and is not required to try to retrieve the information it has already disclosed.  45 C.F.R. § 164.508(b)(5); 42 C.F.R. § 2.31(a)(8).


Dated: 



Signature of Client

CLIENT NAME:      

RFA NUMBER:      


CONSENTIMIENTO AL INTERCAMBIO DE INFORMACION CONFIDENCIAL ENTRE LA FAMILIA DE RESPALDO Y LOS SERVICIOS DEL BIENESTAR DE LOS NIÑOS, LAS AGENCIAS ASOCIADAS ESPECIFICADAS Y MIS PROVEEDORES MEDICOS

(HISTORIA DEL BIENESTAR DEL NIÑO, INFORMACION MEDICA, DE SALUD Y EVALUACIONES)

Nombre del Cliente:      

Fecha de Nacimiento:      

Yo autorizo al Departamento de Servicios Sociales del Condado de San Luis Obispo y a la Agencia Asociada identificada (Aspiranet/FCCA/FCNI/Kinship Center) asignada para conducir una evaluación, revelar y comunicarse con mis proveedores médicos la siguiente información entre sí. Escriba sus iniciales en cada categoría:


   Mi nombre y otros datos de información personal;


   Mi historial de información confidencial de los Servicios de Bienestar para los Niños;


   Mi historia médica y/o de salud (física y mental);


   Mis expedientes o antecedentes del Departamento de Vehículos y Motores (DMV);


   Mis antecedentes confidenciales o historial del tratamiento de alcohol y/o drogas;


   Información de las evaluaciones;


   Otro:
El propósito de estas divulgaciones autorizadas en éste consentimiento es: evaluar mi capacidad para cuidar a los niños a cargo de las cortes y mi oportunidad de ser aprobado como un proveedor de cuidado como una Familia de Respaldo.

Yo entiendo que mi historial de tratamiento de alcohol y/o drogas está protegido bajo las regulaciones federales que rigen la confidencialidad y el Abuso de Drogas del Historial del Paciente, 42 C.F.R. Parte 2, y por el Acta de 1996 del Seguro de Salud de Portabilidad y Responsabilidad (“HIPAA”), 45 C.F.R. Parte 160 & 164, y no podrá ser divulgada sin mi consentimiento escrito a menos que se disponga lo contrario en el reglamento.  También entiendo que yo puedo revocar dicho consentimiento por escrito en cualquier momento, excepto en la medida que la acción se haya realizado en función de ello.

Yo entiendo que el Condado de San Luis Obispo County requiere una evaluación completa de los futuros proveedores de cuidado de la Familia de Respaldo y si se falla en autorizar la divulgación de mis datos/historial, esto obstaculizaría y/o impediría la capacidad para aprobarme como un proveedor de cuidado de una Familia de Respaldo. 

	Revocabilidad de la Autorización

Bajo el Acta de 1996 del Seguro de Salud de Portabilidad y Responsabilidad (HIPAA) y el 42 C.F.R. Parte 2, usted tiene el derecho de revocar cualquier autorización de intercambio de información que usted haya previamente firmado, dándole al Condado el permiso para divulgar información a otra organización, agencia, negocio o persona.  Sin embargo, ambas regulaciones HIPAA y el 42 C.F.R. Parte 2, proporcionan que si un programa ya ha hecho una divulgación antes de la revocación, el programa ha actuado de acuerdo al consentimiento y no se requerirá tratar de recuperar la información que ya se había divulgado  45 C.F.R. § 164.508(b)(5); 42 C.F.R. § 2.31(a)(8).


Fecha: 



Firma del Cliente

NOMBRE DEL CLIENTE:      

NUMERO DE RFA:      
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