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Consentimiento para la prestación de Servicios

Better Health Together (BHT) cuenta con un programa llamado “Community Care Hub”, que funciona como un centro de coordinación de atención comunitaria. Este centro de coordinación de atención comunitaria ayuda a las personas a encontrar servicios y apoyos que se ajusten a sus necesidades en los condados de Ferry, Stevens, Pend Oreille, Spokane, Lincoln y Adams, así como en las Reservas de las Tribu Indígenas de Kalispel, Spokane y las Tribus Confederadas de la Reserva Colville.

Podemos ayudarle a encontrar la atención y el apoyo que mejor se adapten a sus necesidades. Esto puede incluir ayuda para acceder a servicios de atención médica, apoyo con sus necesidades de idioma y recursos para cubrir necesidades de la vida diaria.

Trabajamos con organizaciones asociadas de confianza. Un Coordinador de Atención puede ayudarle a encontrar los servicios adecuados y conectarse con ellos. Al completar este formulario, usted nos autoriza a ponerle en contacto con un Coordinador de Atención de una de nuestras organizaciones asociadas de confianza, quien podrá ayudarle a obtener los apoyos básicos, médicos y culturales que mejor respondan a sus necesidades. 

El programa “Community Care Hub” solicita su autorización por escrito para brindarle servicios a través de este centro de coordinación de atención comunitaria. Si decide firmar este formulario, el programa “Community Care Hub” podrá prestarle estos servicios y recopilar y utilizar su información personal y de salud con el fin de coordinar y facilitar la atención y el apoyo que usted necesite.

Nombre del Cliente:_________________________                 Fecha de Nacimiento:________________

¿Qué información recopilamos y utilizamos?

	Información suya o de otras fuentes
	Este formulario incluye información que recibimos de:
· Usted y su familia.
· Proveedores de servicios, como su equipo de atención y cualquier otra persona que participe en su cuidado y bienestar.

	Diferentes tipos de información
	La información que se puede recopilar y utilizar incluye: 
· Su nombre e información de contacto
· Nombres y datos de contacto de familiares y cuidadores, si usted lo autoriza y nos proporciona la información para contactarlos
· Servicios que recibe de los proveedores de servicios
· Su fecha de nacimiento, genero, raza, origen étnico, afiliación tribal o inscripción en una tribu.
· Información sobre su seguro de salud y sobre otras necesidades que pueda tener, como ingresos, empleo o vivienda.
· Información sobre su atención médica, como sus proveedores de salud, condiciones de salud, necesidades de atención y objetivos.


Firma
Al firmar a continuación usted acepta que:
· Ha leído este formulario o alguien se lo ha leído.
· Comprende lo que dice este formulario.
· Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Al firmar, usted acepta recibir los servicios del programa “Community Care Hub” según se explica en este formulario.


Firma: ________________________________________________ Fecha: __________________________


Si una persona distinta al cliente firma este formulario, escriba el nombre de esa persona y su relación con el cliente.


Nombre: ________________________________________________ 


Relación con el cliente: __________________________ 


Consulte la siguiente sección para autorizar el intercambio de información.
















Autorización para compartir Información

Better Health Together y sus proveedores de servicios asociados pueden necesitar compartir información entre sí para coordinar mejor su atención y brindarle el apoyo que necesita. Estos proveedores pueden incluir organizaciones de servicios sociales y comunitarios, entidades gubernamentales, tribales, estatales y locales, así como organizaciones que ofrecen servicios de salud física y salud conductual.

Better Health Together y los proveedores de servicios necesitan su autorización por escrito para compartir su información. Compartir esta información puede ayudarles a comprender mejor sus necesidades, coordinar su atención y conectarle con los servicios adecuados.

Nuestra meta es proteger su privacidad. Usted puede revisar nuestra Política de Privacidad, la cual explica qué información se recopila, cómo se utiliza y comparte, cómo se protege y cuáles son sus derechos.

¿Quién recibirá mi información si firmo este formulario?
Proveedores de Servicio: Su información puede ser compartida con Proveedores de Servicio. Podemos actualizar la lista de proveedores de servicios en cualquier momento.
Los Proveedores de Servicios se comprometen a:
· Utilizar y compartir únicamente la información necesaria para brindarle los servicios que necesita.
· Proteger su información, incluso si en el futuro las leyes de privacidad ya no le brindan el mismo nivel de protección.

Solo compartiremos información sobre su afiliación o inscripción tribal con los proveedores de servicios aprobados por el Comité de Naciones Indígenas.

Al final de este formulario, podrá decidir si autoriza que se comparta información relacionada con temas sensibles, como atención médica, salud mental, consumo de sustancias e información sobre el VIH/SIDA.

Autoridad de Atención Médica (HCA): Si tiene cobertura de Medicaid, su información puede compartirse con la HCA. La HCA administra Medicaid (Apple Health) en el estado de Washington.
Proveedores de tecnología: Nuestros proveedores de tecnología podrán acceder a su información únicamente cuando sea necesario para operar, mejorar o solucionar problemas en los sistemas que utilizamos para proteger y compartir su información.
¿Porque mi información debe ser compartida?
Podemos compartir su información para:
· Comunicarnos con usted.
· Ayudar a los proveedores a brindarle apoyo, coordinar su atención o conectarle con otros servicios.
· Determinar para que servicios usted pudiera reunir los requisitos.
· Ayudar a los programas de salud pública a comprender mejor las necesidades de salud de la comunidad y mejorar la salud comunitaria.
Para mejorar y ayudar a financiar Nuestro trabajo
En ocasiones, podemos combinar su información con la de muchas otras personas. Cuando la información se agrupa de esta manera, no se muestra su nombre ni ningún dato que permita identificarle.
La información agrupada puede utilizarse para:
· Evaluar que tan bien están funcionando nuestros servicios.
· Mejorar los servicios.
· Ayudar a otras organizaciones a aprender de Nuestro trabajo.
· Solicitar fondos.
· Presentar informes a las organizaciones que financian Nuestro trabajo.
Podemos seguir utilizando la información agrupada después de que venza su autorización, pero no si usted revoca dicha autorización.
Cuando vence esta autorización?
Esta autorización vence después de 2 años. A menos que usted la revoque antes, este formulario vencerá 2 años después de la fecha en que lo firme. 
Puede revocar esta autorización en cualquier momento. Para hacerlo, envíe un correo electrónico a nuestra Oficina de Privacidad a: privacyofficer@betterhealthtogether.org. Si revoca su autorización, solo se dejará de compartir su información en el futuro. Esto no afectará la información que ya se haya compartido antes de que usted revocara su autorización.
Autorización para compartir información sensitiva
Cierta información requiere una autorización especial antes de poder compartirse. Esta información puede estar protegida por leyes estatales, tribales y federales de privacidad.

Usted puede decidir.
· Si responde que sí, esta información sensible solo se compartirá de la manera que se explica en este formulario.
· Si responde que no, aún podrá recibir servicios.

Autorizo la divulgación de información relacionada con mis diagnósticos y tratamientos de salud.
· Sí
· No

Autorizo la divulgación de información relacionada con mis diagnósticos y tratamientos de salud mental.
· Sí
· No

Autorizo la divulgación de información relacionada con el diagnóstico y tratamiento de trastornos por consumo de alcohol y drogas.
· Sí
· No

Autorizo la divulgación de información relacionada con pruebas, diagnósticos y tratamientos de enfermedades de transmisión sexual, incluido el VIH/SIDA.
· Sí
· No
Firma
Al firmar a continuación usted acepta que:
· Ha leído este formulario o alguien se lo ha leído.
· Comprende lo que dice este formulario.
· Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.


Al firmar, usted autoriza a Better Health Together y a los proveedores de servicios a compartir su información de acuerdo con lo establecido en este formulario.


Firma: ________________________________________________ Fecha: __________________________


Si una persona distinta al cliente firma este formulario, escriba el nombre de esa persona y su relación con el cliente.


Nombre: ________________________________________________ 


Relación con el cliente: __________________________ 
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