OCFS-8001 (1/2011)
STATO DI NEW YORK
UFFICIO SERVIZI PER I MINORI E LA FAMIGLIA (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
AUTORIZZAZIONE ALLA COMUNICAZIONE DI INFORMAZIONI SANITARIE
PROGRAMMA WAIVER MEDICAID BRIDGES TO HEALTH (B2H) DOMICILIARE E COMUNITARIO
	NOME DEL BAMBINO, (COGNOME, NOME, INIZIALI INIZIALE 2° NOME):
[bookmark: _GoBack]     

	DATA DI NASCITA:
     
	SESSO:
|_|Maschio      |_| Femmina
	N. CIN MEDICAID:
     


Io sottoscritto (o un mio rappresentante autorizzato) chiedo che le informazioni sanitarie relative alle cure e alle terapie a cui sono stato sottoposto possano essere comunicate nei termini indicati nel presente modulo. In conformità con la legge dello Stato di New York e il Regolamento sulla Privacy della Legge sulla responsabilità e trasferibilità in materia di copertura assicurativa (Health Insurance Portability and Accountability Act - HIPAA) del 1996, e i regolamenti federali in materia di riservatezza 42 U.S.C. § 290dd-2, 42 C.F.R. Parte 2, sono consapevole che:
1. L'autorizzazione può comprendere la divulgazione di informazioni relative alle terapie per abuso di ALCOOL o STUPEFACENTI, alle TERAPIE PER PROBLEMI MENTALI, ad esclusione degli appunti delle sedute di psicoterapia, e informazioni RISERVATE relative al VIRUS HIV*, solo se ho inserito le mie iniziali nell'apposito spazio presente al punto 9(a). Nel caso in cui le informazioni sanitarie sotto riportate includano questo tipo di informazioni E nel caso in cui abbia inserito le mie iniziali nell'apposito spazio presente al punto 9(a), autorizzo specificamente la comunicazione di dette informazioni alle persone e alle organizzazioni riportate al punto 8.
2. Se autorizzo la comunicazione di informazioni relative al virus HIV, alle terapie per abuso di alcool/stupefacenti o per problemi mentali, l'ente ricevente non è autorizzato a divulgare a sua volta dette informazioni senza la mia autorizzazione, a meno che ciò non sia consentito dalle leggi federali o statali. Qualsiasi informazione comunicata tramite il presente modulo relativamente a informazioni legate al VIRUS HIV* o abuso di alcool e/o di droghe deve essere accompagnata dalle dichiarazioni obbligatorie sul divieto di ulteriore divulgazione. Sono consapevole di avere il diritto di richiedere un elenco delle persone che riceveranno o utilizzeranno le informazioni relative al virus HIV senza la mia autorizzazione. Nel caso in cui io sia oggetto di discriminazione in seguito alla comunicazione o alla divulgazione di informazioni relative al virus HIV, posso contattare la Division of Human Rights (Divisione per i diritti umani) dello Stato di New York al numero (212) 480-2493 o la Commission of Human Rights (Commissione per i diritti umani) della Città di New York al numero (212) 306-7450. Tali agenzie si occuperanno della tutela dei miei diritti.
3. Ho diritto a revocare la presente autorizzazione in qualsiasi momento inviando una comunicazione scritta della mia decisione di revocare il consenso alla persona, all'ente o al fornitore di assistenza sanitaria indicato di seguito. Sono consapevole di avere diritto a revocare la presente autorizzazione a meno che non siano già state intraprese azioni sulla base di essa.
4. Sono consapevole del fatto che la sottoscrizione della presente autorizzazione è volontaria, e non sono tenuto a firmare la presente autorizzazione. Un eventuale diniego a sottoscrivere il presente consenso non pregiudica il mio diritto a fruire delle cure offerte separatamente dal Programma Waiver Medicaid Bridges to Health (B2H) domiciliare e comunitario. Ciononostante, il mio diniego a sottoscrivere il presente consenso può limitare le informazioni sanitarie disponibili per determinare l'idoneità a ricevere indennità o l'appropriatezza o la disponibilità dei servizi ai sensi del Programma Waiver Medicaid B2H. Sono consapevole che in linea generale le cure da me ricevute, il pagamento, l'iscrizione a un programma sanitario o la mia idoneità a ricevere altre indennità non dipenderanno dalla concessione dell'autorizzazione alla divulgazione.
5. Le informazioni (ad eccezione di quanto evidenziato nel punto 2) divulgate in seguito a questa autorizzazione possono essere divulgate nuovamente dall'ente ricevente e questa nuova divulgazione non è più protetta da leggi federali o statali.
6. LA PRESENTE AUTORIZZAZIONE NON AUTORIZZA ALLA DIVULGAZIONE DI INFORMAZIONI DI CARATTERE SANITARIO O RELATIVE ALLE CURE MEDICHE A PERSONE DIVERSE DALLA PERSONA, DALL'ENTE O DALL'ENTE GOVERNATIVO INDICATO AL PUNTO 9 (b).
	7. Nome e indirizzo completo del fornitore di assistenza sanitaria o dell'ente autorizzato a divulgare tali informazioni:
[bookmark: Text4]	     

	8. [bookmark: Text5]Nome e indirizzo completo delle persone o della categoria di persone, dell'organizzazione, della struttura o del programma ai quali verranno comunicate tali informazioni:      

	9(a).	Informazioni specifiche (minime necessarie) da divulgare:

	|_|  Documentazione medica dal (inserire data)
	[bookmark: Text10]     
	al (inserire data)
	[bookmark: Text11]     

	|_|  Intera documentazione medica comprensiva di cartella clinica del paziente, note d'ufficio (ad esclusione degli appunti delle sedute di psicoterapia), risultati di 
	test, analisi radiologiche, video, schede dei contatti, consulti e documentazioni prodotte da altri fornitori di assistenza sanitaria.

	|_|  Fatture

	Inclusi: (inserire le proprie iniziali)

	|_|  Polizze assicurative
	       Terapie per abuso di alcool/stupefacenti

	|_|  Altro: 
	[bookmark: Text12]     
	
	       Informazioni sui trattamenti relativi alla salute mentale

	|_|  Altro: 
	     
	
	       Informazioni relative al virus HIV


	Autorizzazione alla divulgazione di informazioni di carattere sanitario

	alla divulgazione di informazioni

	[bookmark: Check27]9(b).	|_| Apponendo qui le mie iniziali
	[bookmark: Text14]     
	autorizzo
	[bookmark: Text15]     
	di carattere sanitario

	
	INIZIALI   
	       NOME DELLA PERSONA, DELL'ENTE, O DEL FORNITORE DI ASSISTENZA SANITARIA

	
	[bookmark: Text16]     
	

	(NOME DELLA PERSONA, DELL'ENTE, O DELL'ENTE GOVERNATIVO)

	10. Motivo della divulgazione delle informazioni:
|_| Partecipazione al Programma Waiver Medicaid B2H
[bookmark: Text6]|_| Altro:      
	11.	Data o termine di scadenza della validità della presente autorizzazione:
[bookmark: Text7]        

	12. [bookmark: Text9]Nome della persona che sottoscrive il presente modulo oltre al bambino/paziente/cliente:      
	13. [bookmark: Text8]Rapporto con/ Motivazione del diritto a firmare a nome del, o in aggiunta al, bambino/paziente/cliente:      


Tutti i punti del presente modulo sono stati completati e ho ricevuto risposta a tutte le mie domande in relazione al presente modulo. Mi è stata fornita, inoltre, una copia dello stesso.
	Firma del bambino/paziente/cliente:

	[bookmark: Text18]Data:      

	Firma del genitore del bambino o del rappresentante autorizzato dalla legge:

	[bookmark: Text19]Data:      

	Testimone: 
	[bookmark: Text20]Data:      

	[bookmark: Text17]Nome del testimone (in stampatello):      


*Virus dell'immunodeficienza umana che provoca l'AIDS. La Legge sulla salute pubblica dello Stato di New York tutela tutte le informazioni che potrebbero portare all'identificazione di una persona affetta da HIV o con i relativi sintomi e tutte le informazioni relative a dati sensibili.
Originale - Ente di integrazione di assistenza sanitaria; Copia - Dipartimento locale dei servizi sociali o Divisione di giustizia minorile e opportunità per i giovani (Division of Juvenile Justice and Opportunities for Youth (DJJOY)), 
ente di pianificazione dei casi
