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CONSENTIMIENTO PARA LA EVALUACIÓN MÉDICA DE NIÑOS-AGENCIA DE ORDEN PÚBLICO
 AUTORIZACIÓN PARA  DIVULGACIÓN DE LA EVALUACIÓN 

A. Nombre del niño: ______________________________________Fecha de nacimiento:______________

    (Nombre)    (Segundo nombre)   (Apellido)

B. Una evaluación médica de niños es un componente de las investigaciones de las agencias de orden público y se usa para tomar decisiones con respecto a acusaciones de abuso o negligencia de los niños.  Enviado con la autorización de (marque uno): 
( )
Padres 

( )
Tutor legal
( ) 
Orden judicial:    de acuerdo con G.S. 7A-647(3) cuando una orden de la corte autoriza esta    




   evaluación.  (Orden de la corte anexa).

C. Por la presente autorizo a ________________________________________________a llevar a cabo:

  

(Nombre del examinador)

( )
Una evaluación médica, incluyendo estudios de diagnóstico y fotografías del niño arriba mencionado.

( ) 
Una evaluación de la salud mental, incluyendo estudios de diagnóstico del niño arriba         

             mencionado.

Además, yo autorizo al programa “Beacon Child and Family Services” del  The University of North Carolina Health Care System a dar a conocer los resultados de la(s) evaluación(es), las cuales pueden incluir información tanto de la salud médica como mental, a la agencia del orden publico que esta conduciendo la investigación del niño antes mencionado.  

____________________________________________________________________________________

Firma del padre/tutor

Fecha
                   
  Tipo de autoridad para dar el consentimiento   

                                                                                                  (Ej., padre, tutor, guardián)

D. Yo autorizo al personal de The University of North Carolina Health Care System a usar los estudios de diagnóstico, cintas de video y/o fotografías para propósitos de enseñanza.  Yo entiendo que no tengo que permitir el uso de los estudios diagnósticos, cintas de video y/o fotografías para propósitos de enseñanza y que si no deseo dar permiso, esto no afectará el cuidado de mi niño en  The University of North Carolina Health Care System.

Yo entiendo que este permiso continuará siendo válido hasta que sea revocado por mí, y que yo puedo hacerlo en cualquier momento. 

____________________________________________________________________________________

Firma del padre/tutor

Fecha

               Tipo de autoridad para dar el consentimiento   








  (Ej., padre, tutor, guardián)                 
Yo entiendo que: 

· Yo puedo revocar esta autorización en cualquier momento:

· La revocación no aplicará a la información que haya sido dada anteriormente como respuesta a  esta autorización.

· Yo debo revocar esta autorización por escrito.  El procedimiento para revocar esta autorización es presentar mi revocación por escrito al examinador o a la clínica de evaluación médica del niño.  

· Yo me puedo rehusar a firmar esta autorización:

· Mi tratamiento en UNC Health Care System, algún pago, inscripción en un plan de seguro de salud, o elegibilidad para beneficios, no seran afectados al recibir mi firma en esta autorización.  
· Puede haber un costo para copiar la información de salud protegida. 
Yo he sido informado y entiendo que la información divulgada con respecto a esta autorización puede estar sujeta a redivulgarse por el recipiente de tal información.  Es posible que una vez divulgada, la privacidad de la información ya no esté protegida bajo la ley federal de privacidad médica. 

A menos que sea revocada, esta autorización expirará en la siguiente fecha, evento o condición: ___________________________________________________.  Si yo dejo de especificar una fecha de expiración o evento o condición, esta autorización expirará automáticamente en noventa (90) días a partir de la fecha en que sea firmada. 

Yo he leído y entiendo la información en este formulario de autorización

	Firma del Paciente:



	Nombre en letra de imprenta:


	Fecha:


OR

	Firma del Representante Autorizado:



	Nombre en letra de imprenta:


	Fecha:

	Favor de explicar el derecho que tiene el representante para actuar de parte del paciente:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________




PARA EL PROPOSITO DE LA AGENCIA DE ORDEN PÚBLICO:

Agencia de orden público: ________________________

Agente del orden: _______________________________Teléfono: ____________________

Firma del representante de la agencia de orden público: ______________________________
Fecha: ________________________________

FOR LAW ENFORCEMENT PURPOSES:
Law Enforcement Agency: _______________________
Law Enforcement Officer: ________________________Telephone:_____________________

Siganture of authorized law enforcement representative: _______________________________
Date:___________________________________
