
 

¡Bienvenidos a Northwest Neurobehavioral Health!  
  

Favor de seguir los pasos bajo para comenzar el proceso de hacer cita para 
servicios en NNH:  

1. Complete y firme todo papeleo adjunto y regreselo a NNH medio una de las 
opciones listadas debajo:  

a. Correo Electronico – admin@nnhidaho.com  
b. Fax – 208-955-7330  
c. Correo/Envio En persona – 2463 E Gala St Suite 100, Meridian ID 83642  

  

2. Cuando se haya recibido todo el papeleo requerido en nuestra oficina, usted sera 
contactado por nuestro Coordinador(a) de admission para hacer una cita para 
establecer cuidado o para que sea puesto en nuestra lista de programacion.  

  

Actualmente, nuestra póliza de oficina es que qualquier referencia recibida sera valida 
en nuestro sistema por seis meses. Despues su referencia se convertira inactiva. Si es 
que su referencia se convierte inactiva antes de que hayamos tenido oportunidad para 
hacerle una cita con un clinico, usted sera contactado por uno del personal de nuestra 
oficina para confirmar si aun sigue interesado en nuestros servicios para que asi pueda 
mantener su espacio en la lista de programacion. Si es que no podamos tener 
confirmacion departe suya, usted sera quitado(a) automaticamente de la lista. Si tiene 
preguntas, por favor, siéntase libre de llamarnos al 208-955-7333 o mandenos un correo 
electronico a admin@nnhidaho.com  

  

Gracias,  

El personal de NNH   
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¿ESTA USTED LISTO?  
Favor de usar la lista de verificación debajo para asegurar que usted este completamente listo(a) para su 

primera cita en Northwest Neurobehavioral Health (NNH). Esperamos con gusto trabajar con usted! 

Antes que se pueda hacer su primera cita, favor de asegurarse que todos los documentos han sido 
completados y devueltos a nuestra oficina:  

• ___ Las siguientes formas deberan ser completamente llenas y firmadas por un padre biologico 
o guardian legal (con evidencia de tutela). *Ademas, el consentimiento de comunicacion y todas 
las formas de acceso a la informacion (ROI) deberan ser firmadas por qualquier cliente que 
tenga entre 14 y 17 años de edad.  

o Consentimientos: Consentimiento informado para servicios en-persona (durante 
Covid19), Consentimiento informado de TeleSalud, Consentimiento al tratamiento,  
Consentimiento de Comunicacion* 

o    Forma de Registro del Paciente 
o Aviso de Privacidad  
o Acuerdo de Poliza Financiera   
o Forma de Historia Social  
o Forma de Evaluacion de Bienestar (si tiene cobertura por Medicaid de Idaho)  
o Forma ICANS (si es menor de la edad de 18 y cubierto por Medicaid de Idaho)  

• ___ Llene una solicitud de acceso a la informacion (ROI) para su medico de cuidado primario.*  
• ___ Llene una solicitud de acceso a la informacion (ROI) para el padre/guardian del cliente 

menor*  
• ___ Llene una solicitud de acceso a la informacion (ROI) para qualquier cuidador(a) que traiga al 

menor a la cita [por ejemplo, padrastro(a), abuelo(a)]. Esta debera ser completada y firmada  
por el padre o guardian legal  

• ___ Llene una solicitud de acceso a la informacion (ROI) para qualquier otra entidad involucrada 
en el cuidado del cliente (por ejemplo, la escuela, consejero(a), etc.)*  

• ___ Envie una copia de por frente y detras de su tarjeta(s) de aseguranza medica a NNH para 
que los beneficios puedan ser verificados. Ademas traiga su tarjeta(s) de aseguranza a su 
primera cita.  

*ATENCION* 
Requerimos que todo niño menor de edad sea acompañado por un padre o guardian legal para todas 
sus citas hasta que el cliente tenga 14 años de edad o mas y desea no tener su padre/guardian presente. 
Si un padre biologico o guardian legal no puede estar presente para una cita, nosotros tendremos que 
tener una solicitud de acceso a la informacion (ROI) para el cuidador(a) que traiga al niño y debera ser 
completada y firmada por el padre o guardian legal. (Solicitudes adicionales estan disponibles en 
nuestro sitio web en nnhidaho.com bajo la pestaña etiqueteada Forms.)  

 Si el padre o guardian legal no esta presente y no tenemos una solicitud de accesso a la informacion 
(ROI) completamente llena y firmada para la persona que lleve al niño la cita sera recalendarizada.  

Favor de llamar si usted tiene qualquier pregunta con respecto a las declaraciones arriba. 
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Consentimiento Informado de TeleSalud Mental 

 

 

Yo                                            (padre/guardian del niño(a), o yo mismo) por la presente doy 
consentimiento para participar en TeleSalud mental como un adjunto para terapia en persona 
para y a nombre de                                               (yo mismo/cliente menor) para recibir 
consejeria, examenes psicologicos o neuropsicologicos, terapia del habla, terapia ocupacional 
y/o manejo de medicamento. Yo entiendo que TeleSalud mental incluye la practica del envio de 
el cuidado de salud, incluyendo envio del cuidado de salud mental, diagnosticos, consultas, 
tratamiento, transferimiento de datos medicos, y educacion usando audio interactivo, video, y/o 
comunicaciones de datos. Yo entiendo que TeleSalud mental involucra la comunicacion de mi 
informacion medica/salud mental, usuando medios orales y visuales, hacia otros practicantes 
de el cuidado de salud. 

Yo entiendo que tengo los siguientes derechos con respeto a TeleSalud mental: 

(1)  Yo tengo el derecho a retener o retirar consentimiento a qualquier hora sin que afecte mi 
derecho a cuidado o tratamiento en el futuro ni arriesgar la perdida o retiro de qualquier 
beneficio de el programa a los que de otro modo tendria derecho. 

(2)  Las leyes que protegen la confidencialidad de mi informacion medica tambien aplican a 
TeleSalud mental. Como tal, yo entiendo que la informacion divulgada por mi durante mi terapia 
es generalmente confidencial. Sin embargo, hay excepciones tanto obligatorias como 
permisivas a la confidencialidad incluyendo pero no limitado a: reportar abuso de niños, 
ancianos, y adultos dependientes; amenazas expresadas de violencia hacia un victima 
comprobable; y donde yo haga mi estado mental o emocional un problema en un procedimiento 
legal. (Vea ademas las Polizas de la Oficina y las Formas de Aviso de Practicas de Privacidad, 
proveidas a mi, para mas detalles de confidencialidad y otros asuntos.) 

Yo tambien entiendo que la difusion de qualquier imagen de indentificacion personal o 
informacion de la interaccion de TeleSalud mental a investigadores o otras entidades no 
ocurrira. 

(3)  Yo entiendo que hay riesgos y consequencias de TeleSalud mental. Estos pueden incluir, 
pero no son limitados a, la posibilidad, a pezar de los esfuerzos razonables de el clinico, que: la 
transmision de mi informacion medica pueda ser interrumpido o distorcionado por fallas 
tecnicas; la transmision de mi informacion medica pueda ser interrumpida por personas no 
autorizadas; el almazen electronico de mi informacion medica pueda ser accedido por personas 
no autorizadas y/o malentendidos puedan ocurrir facilmente, especialmente cuando el cuidado 
se brinda de manera asincronisada.  

Adicionalmente, yo entiendo que servicios y cuidado basados en TeleSalud mental puedan no 
producir los mismos resultados ni ser tan completos como el servicio dado cara-a-cara. 
Tambien entiendo que si mi clinico cree que yo pueda ser mejor servido por otra forma de 
servicio (por ejemplo servicio de cara-a-cara), Yo participare en servicios solo de cara-a cara 
(TeleSalud mental no sera una opcion para servicios con mi clinico actual si a su juicio 
professional se le considera contraindicados) o sere referido a un clinico en mi area que pueda 
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proveer tal servicio. Finalmente, yo entiendo que hay riesgos y beneficios potenciales 
asociados con el servicio que sea proveido, y que a pezar de mis esfuerzos y los esfuerzos de 
mi clinico, mi condicion pueda no mejorar y en unos casos quizas se haga peor.  

(4)  Yo entiendo que yo me pueda beneficiar de TeleSalud mental, pero resultados no pueden 
ser garantizados o asegurados. Los beneficios de TeleSalud mental pueden incluir pero no son 
limitados a; encontrar una habilidad mas grande para expresar pensamientos y emociones; 
dificultades de transportacion y viajes son evitados; contratiempos son minimizados; y pueda 
que haiga una oportunidad mas grande para preparar en adelanto para mis sesiones.  

(5)  Como parte de los riesgos asociados con TeleSalud Mental mi clinico no puede asegurar 
seguridad personal y seguridad para otros tanto como cuando esta en su oficina en Northwest 
Neurobehavioral Health. Por lo tanto, como parte de la planeacion de seguridad, yo designare a 
lo minimo un contacto de emergencia que pueda resoponder a mi en manera oportuna durante 
sesiones de TeleSalud mental y ayudar en situaciones de emergencia (por ejemplo cuando el 
cliente tiene sentimientos de suicidio, o el cliente se esta desregularizando y necesita asistencia 
calmandose, el cliente es una amenaza fisica hacia el mismo o hacia otros). Ademas entiendo 
que mi clinico podra llamar y hablar con contactos de emergencia antes que necesiten que 
utilizarlos en responder a emergencias ya que esto es una medida preventiva de planificacion 
necesaria para participar en servicios de TeleSalud mental. 

En adicion a que mi clinico use contactos de emergencia el or ella tambien podra usar medidas 
tradicionales de respuesta a emergencias en la comunidad (llamando al 911 para emergencias 
de salud medica/mental). Yo entiendo que estoy dando consentimiento a mi clinico a contactar 
los contactos de emergencia que he apuntado aqui tanto como tambien contactar socorristas 
comunitarios si lo consideran necesario durante sesiones de TeleSalud mental para ambos 
propositos de planeacion de emergencias y situaciones de emergencia tambien. Yo doy 
consentimineto para que mi clinico pueda comunicarse con los contactos de emergencia por 
medio de telefono, correo electronico, correo y otros metodos de comunicacion. Mi clinico hara 
esfuerzos para asegurar conformidad de HIPAA en estos comunicados con contactos de 
emergencia.           
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Mi contacto de emergencia primario es:                                                           (nombre de contacto de 
emergencia primario.) 

Numero telefonico de Contacto de emergencia primario es:                                                    

Correo electronico de Contacto de emergencia primario es:                                                                           

Domicilio de Contacto de emergencia primario 

es:                                                                                                                          

 

Mi contacto de emergencia secundario es:                                                          (nombre de contacto de 

emergencia secundario.) 

Numero telefonico de Contacto de emergencia secundario es:                                                    

Correo electronico de Contacto de emergencia secundario es:                                                                      

Domicilio de Contacto de emergencia secundario 

es:                                                                                                                            

 

Yo he leido y entendido la informacion proveida arriba, la qual tambien ha sido explicada a mi 

verbalmente. Lo he discutido con mi clinico y todas mis preguntas han sido contestadas a mi 
satisfaccion. 

 

Firma del Cliente (usted o cliente menor):                                                                   Fecha:                         

 

Firma del cliente menor: (Si es de 14+ años de edad – requerido): 

                                                                                                                            Fecha:                                  

 

Firma del Clinico:                                                                                                Fecha:                                  

 





















  James Carpenter, Privacy Officer 
 208-955-7333 
 2463 E. Gala St, Ste #100 
 Meridian, ID  83642 

 

Su información. Sus derechos. Nuestras responsabilidades. 

Esta notificación describe cómo puede utilizarse y divulgarse su información médica, y cómo 
puede acceder usted a esta información. Revísela con cuidado. 

Sus derechos 
Usted cuenta con los siguientes derechos: 

• Obtener una copia de su historial médico en papel o en formato electrónico.  
• Corregir en papel o en formato electrónico su historial médico.  
• Solicitar comunicación confidencial.  
• Pedirnos que limitemos la información que compartimos.  
• Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido su información.  
• Obtener una copia de esta notificación de privacidad.  
• Elegir a alguien que actúe en su nombre.  
• Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos de privacidad. 

Sus opciones 
Tiene algunas opciones con respecto a la manera en que utilizamos y compartimos información 
cuando: 

• Le contamos a su familia y amigos sobre su estado personal.  
• Proporcionamos alivio en caso de una catástrofe.  
• Lo incluimos en un directorio hospitalario. 
• Proporcionamos atención médica mental.  
• Comercializamos nuestros servicios y vendemos su información. 
• Recaudamos fondos. 

Nuestros usos y divulgaciones 
Podemos utilizar y compartir su información cuando: 

• Lo atendemos.  
• Dirigimos nuestra organización.  
• Facturamos por sus servicios.  
• Ayudamos con asuntos de seguridad y salud pública.  
• Realizamos investigaciones médicas.  
• Cumplimos con la ley.  
• Respondemos a las solicitudes de donación de órganos y tejidos. 
• Trabajamos con un médico forense o director funerario.  
• Tratamos la compensación de trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras solicitudes 

gubernamentales.  
• Respondemos a demandas y acciones legales. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Sus derechos 
Cuando se trata de su información médica, usted tiene ciertos derechos. Esta sección explica 
sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo. 

Obtener una copia en formato electrónico o en papel de su  
historial médico 

• Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia en formato electrónico o en 
papel de su historial médico y otra información médica que tengamos de usted. 
Pregúntenos cómo hacerlo.  

• Le entregaremos una copia o un resumen de su información médica, generalmente dentro 
de 30 días de su solicitud. Podemos cobrar un cargo razonable en base al costo.  

Solicitarnos que corrijamos su historial médico 
• Puede solicitarnos que corrijamos la información médica sobre usted que piensa  

que es incorrecta o está incompleta. Pregúntenos cómo hacerlo.  
• Podemos decir “no” a su solicitud, pero le daremos una razón por escrito dentro de 60 días.  

Solicitar comunicaciones confidenciales 
• Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera específica  

(por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que enviemos la correspondencia  
a una dirección diferente. 

• Le diremos “sí” a todas las solicitudes razonables. 

Solicitarnos que limitemos lo que utilizamos o compartimos 
• Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos determinada información médica 

para el tratamiento, pago o para nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar 
su solicitud, y podemos decir “no” si esto afectara su atención.  

• Si paga por un servicio o artículo de atención médica por cuenta propia en su totalidad, 
puede solicitarnos que no compartamos esa información con el propósito de pago o 
nuestras operaciones con su aseguradora médica. Diremos “sí” a menos que una ley 
requiera que compartamos dicha información.  

Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido información 
• Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su información 

médica durante los seis años previos a la fecha de su solicitud, con quién la hemos 
compartido y por qué.  

• Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago y 
operaciones de atención médica, y otras divulgaciones determinadas (como cualquiera 
de las que usted nos haya solicitado hacer). Le proporcionaremos un informe gratis por 
año pero cobraremos un cargo razonable en base al costo si usted solicita otro dentro de 
los 12 meses. 

Obtener una copia de esta notificación de privacidad 
• Puede solicitar una copia en papel de esta notificación en cualquier momento, incluso si 

acordó recibir la notificación de forma electrónica. Le proporcionaremos una copia en 
papel de inmediato.  

Elegir a alguien para que actúe en su nombre 
• Si usted le ha otorgado a alguien la representación médica o si alguien es su tutor legal, 

aquella persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su información 
médica. 

• Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre 
antes de tomar cualquier medida. 



 
 

Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos 
• Si considera que hemos violado sus derechos, puede presentar una queja 

comunicándose con nosotros por medio de la información de la página 1. 
• Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de  

Salud y Servicios Humanos enviando una carta a: Department of Health and Human  
Services, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamando al  
1-800-368-1019 o visitando 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html,  
los últimos dos disponibles en español.  

• No tomaremos represalias en su contra por la presentación de una queja. 

Sus opciones 
Para determinada información médica, puede decirnos sus decisiones sobre qué compartimos.  
Si tiene una preferencia clara de cómo compartimos su información en las situaciones descritas debajo, 
comuníquese con nosotros. Díganos qué quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones. 
 

En estos casos, tiene tanto el derecho como la opción de pedirnos que: 
• Compartamos información con su familia, amigos cercanos u otras personas 

involucradas en su atención.  
• Compartamos información en una situación de alivio en caso de una catástrofe.  
• Incluyamos su información en un directorio hospitalario. 
Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente, podemos 
seguir adelante y compartir su información si creemos que es para beneficio propio. También 
podemos compartir su información cuando sea necesario para reducir una amenaza grave e 
inminente a la salud o seguridad. 
 

En estos casos, nunca compartiremos su información a menos que nos entregue 
un permiso por escrito: 

• Propósitos de mercadeo. 
• Venta de su información. 
• La mayoría de los casos en que se comparten notas de psicoterapia. 

En el caso de recaudación de fondos: 
• Podemos comunicarnos con usted por temas de recaudación, pero puede pedirnos que 

no lo volvamos a contactar. 

Nuestros usos y divulgaciones 
Por lo general, ¿cómo utilizamos o compartimos su información médica? Por lo general, 
utilizamos o compartimos su información médica de las siguientes maneras. 

Tratamiento 
• Podemos utilizar su información médica y compartirla con otros profesionales que lo 

estén tratando. 
Ejemplo: Un médico que lo está tratando por una lesión le consulta a otro doctor sobre su 
estado de salud general.  

Dirigir nuestra organización 
• Podemos utilizar y divulgar su información para llevar a cabo nuestra práctica, mejorar 

su atención y comunicarnos con usted cuando sea necesario. 
Ejemplo: Utilizamos información médica sobre usted para administrar su tratamiento y 
servicios. 



 
 

Facturar por sus servicios 
• Podemos utilizar y compartir su información para facturar y obtener el pago de los planes 

de salud y otras entidades. 
Ejemplo: Entregamos información acerca de usted a su plan de seguro médico para que 
éste pague por sus servicios. 
 
 

¿De qué otra manera podemos utilizar o compartir su información médica? Se nos  
permite o exige compartir su información de otras maneras (por lo general, de maneras  
que contribuyan al bien público, como la salud pública e investigaciones médicas).  
Tenemos que reunir muchas condiciones legales antes de poder compartir su información con 
dichos propósitos. Para más información, visite: 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html, 
disponible en español. 

Ayudar con asuntos de salud pública y seguridad 
• Podemos compartir su información médica en determinadas situaciones, como: 
• Prevención de enfermedades. 
• Ayuda con el retiro de productos del mercado. 
• Informe de reacciones adversas a los medicamentos. 
• Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica. 
• Prevención o reducción de amenaza grave hacia la salud o seguridad de alguien. 

Realizar investigaciones médicas 
• Podemos utilizar o compartir su información para investigación de salud. 

Cumplir con la ley 
• Podemos compartir su información si las leyes federales o estatales lo requieren, 

incluyendo compartir la información con el Departamento de Salud y Servicios Humanos 
si éste quiere comprobar que cumplimos con la Ley de Privacidad Federal. 

Responder a las solicitudes de donación de órganos y tejidos  
• Podemos compartir su información médica con las organizaciones de procuración de 

órganos.  

Trabajar con un médico forense o director funerario 
• Podemos compartir información médica con un oficial de investigación forense, médico 

forense o director funerario cuando un individuo fallece. 

Tratar la compensación de trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras 
solicitudes gubernamentales 

• Podemos utilizar o compartir su información médica:  
o En reclamos de compensación de trabajadores.  
o A los fines de cumplir con la ley o con un personal de las fuerzas de seguridad.  
o Con agencias de supervisión sanitaria para las actividades autorizadas por ley.  
o En el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servicios de 

protección presidencial, seguridad nacional y servicios militares. 

Responder a demandas y acciones legales 
• Podemos compartir su información médica en respuesta a una orden administrativa o de 

un tribunal o en respuesta a una citación. 
 



 
 

Nuestras responsabilidades 
• Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su información 

médica protegida.  
• Le haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber 

comprometido la privacidad o seguridad de su información.  
• Debemos seguir los deberes y prácticas de privacidad descritas en esta notificación y 

entregarle una copia de la misma.  
• No utilizaremos ni compartiremos su información de otra manera distinta a la aquí 

descrita, a menos que usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que 
podemos, puede cambiar de parecer en cualquier momento. Háganos saber por escrito 
si usted cambia de parecer.  

 
Para mayor información, visite: 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html, 
disponible en español. 

Cambios a los términos de esta notificación 
Podemos modificar los términos de esta notificación, y los cambios se aplicarán a toda la 
información que tenemos sobre usted. La nueva notificación estará disponible según se solicite, 
en nuestro oficina, y en nuestro sitio web. 
 

Este aviso entra en vigencia el 10 julio de 2020 
 

Su firma a continuacion acepta que ha leido esta informacion y acepta cumplir               
sus terminos.    

 
Firma de Cliente Fecha 
 
 
 
Firma Del Padre / Tutor Relacion Fecha 
 
 
 
Firma Del Terapeuta Fecha 

 

 
 











20171112 Consentimiento Informado de ICANS 

 

 

Consentimiento Informado de ICANS  
 

 

 

Yo, ________________________________________ (nombre del padre), soy el padre o tutor legal de  

 

 

___________________________________ (nombre del cliente menor de edad).   

 

He recibido un folleto que explica cómo ICANS es un sistema electrónico seguro de la salud utilizado 

para administrar la evaluación del ICANS y poner los resultados a disposición de los proveedores que 

participan en el sistema ICANS.   

 

Autorizo a la siguiente agencia ___________________________________ (nombre del proveedor, 

agencia u organización) para revelar, usar, recibir, intercambiar, comunicar y divulgar información con 

el sistema ICANS, y con agencias o usuarios autorizados con acceso a ICANS. 

 

¿QUIÉN PUEDE REVELAR LA INFORMACIÓN?  La agencia que he nombrado en la parte superior 

de este formulario puede revelar información de salud protegida a ICANS.  

 

¿QUÉ PUEDE REVELARSE?  Al firmar este consentimiento, entiendo que la información de salud 

protegida o registros se compartirán, utilizarán, divulgarán, recibirán, comunicarán o intercambiarán 

mutuamente, por o entre cualquier persona, entidad u organismo denominado en esta autorización. 

Entiendo que esta información puede incluir material protegido bajo las regulaciones federales que rigen 

la confidencialidad de los registros de los pacientes de abuso de alcohol y drogas, parte 2 del título 42 

del CFR; la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud de 1996 (HIPAA), las partes 

160 y 164 del título 45 del CFR; y la Ley de Medicaid, subparte F de la parte 431 del título 42 del CFR. 

Las reglas federales restringen el uso de la información para investigar o enjuiciar penalmente a alguien 

y volver a revelar los registros relativos a cualquier paciente con abuso de alcohol o drogas. 

 

PROPÓSITOS.  

Entiendo que esta autorización le permitirá a mi equipo de tratamiento planificar y coordinar los 

servicios que necesito y permite que cualquier persona, entidad u organismo denominado en esta 

autorización se involucre activamente en mi caso, la coordinación, la evaluación, el tratamiento, la 

planificación, o los procedimientos legales. Por medio de la presente, solicito y doy mi permiso para un 

intercambio abierto de información a, por o entre cualquier persona, entidad u organismo denominado 

en esta autorización. 

 

REVOCACIÓN.  

También entiendo que puedo revocar este consentimiento informado en cualquier momento, excepto en 

la medida en que la acción haya sido tomada en base a la misma y que, en cualquier caso, esta 

autorización expira automáticamente como se indica en cada elemento de divulgación identificado 

anteriormente. Una fotocopia o reproducción exacta de esta autorización firmada tendrá el mismo vigor 

y efecto que tiene el original. 
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VENCIMIENTO   

Esta autorización vencerá en un (1) año a partir de la fecha en que el Cliente Menor de Edad y el Padre o 

Tutor Legal lo firmen.    

 

CONSENTIMIENTO.  

Entiendo que mi información no puede divulgarse sin mi consentimiento por escrito, salvo que las leyes 

dispongan lo contrario, y que se cumplirán las federales y de Idaho al usar y divulgar mi información de 

ICANS.   

 

Al firmar este formulario, autorizo a los proveedores que evalúan o tratan a mi hijo o pupilo a 

proporcionar la información de mi hijo o pupilo al ICANS. Entiendo que no firmar esta autorización 

puede limitar la determinación de elegibilidad, la inscripción, o el tratamiento para mi hijo o pupilo.  

 

He leído este consentimiento informado o me han leído o explicado este consentimiento informado y 

entiendo el propósito de la divulgación de la información. Firmo esta autorización por mi propia 

voluntad. 

 

 

 
Firma legal completa del menor de edad o del representante 
personal autorizado 

Relación con el cliente Fecha 

   

Firma legal completa del padre o el tutor legal (requerida si el cliente 
es menor de 16 años de edad, pero solo después de haber firmado 
el cliente). 

Relación con el cliente 
 

Fecha 
 

   

Firma legal completa del testigo (empleado de la agencia) Nombre de la agencia de iniciación Fecha 
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