Consentimiento informado de la base de datos de MIECHV 
Nombre del participante:_______________________________________________________________
				(Apellido)                             (Nombre)                        (Segundo nombre)        

Día de nacimiento:__________________________________
                      	       (Mes)             (Día)             (Año)

Es importante que Ud. lea lo siguiente. Si hay algo que no entiende o si tiene preguntas, por favor PREGUNTE.

Bienvenidos a la Programa de Illinois de visitación a la casa maternal, infantil, y de la niñez temprana (MIECHV). Agencias de MIECHV usan un sistema de gestión de datos para coleccionar datos confidenciales sobre individuos recibiendo servicios de visitación a la casa. Estos servicios incluyen el Healthy Families Illinois (familias sanas de Illinois), Parents as Teachers (padres como maestros), Early Head Start (comienzo temprano), y Nurse Family Partnership (pareja de enfermera y familia).

Estamos pidiendo permiso para colectar información sobre Ud. y su familia y mantenerlo en un sistema informático centralizado mantenido por el Illinois Department of Human Services (departamento de servicios humanos en Illinois) y el Illinois Governor’s Office of Early Childhood Development (la oficina del gobernador sobre el desarrollo de niñez temprana). Sólo los profesionales autorizados con necesidad directa de saber sobre Ud. tendrá acceso a esta información. Esta información puede ser soltado por autorización de servicios, auditoría, y propuestas de evaluación. Información necesaria, sin nombre del cliente, estará enviado a las agencias federales que financian a esta programa.

Firmando a esta forma de consentimiento, Ud. da acuerdo de esta agencia a coleccionar ciertos datos de información. La(s) persona(s) recibiendo esta información tiene un deber legal y ético de mantener confidencial y privada esta información y a no soltarlo a ninguna persona sin su permiso escrito, a menos que la ley lo permite. 

A. Yo autorizo ________________________________ (Nombre de agencia) a coleccionar información por la duración de servicios de visitación a casa.

B. Esta autorización cubre toda la información medica, social, y financiera sobre el participante, incluyendo: información de fondo del participante e información demográfico; información sobre visitas de saludo; historia medica y del desarrollo; datos de pre-natación, de la natación, y posparto; datos sobre visitación de infantes y niños; registros de inmunización; riesgos de participantes; citas hechos y servicios recibidos; goles y planes de guardería; información de programas; información obligatoria por la programa federal de visitación a la casa maternal, infantil, y de la niñez temprana. Cualquier dato de información que Ud. no quiere soltado debe estar escrito en el parte D.


C. Esta autorización también cubre información sobre la salud mental, el alcoholismo, y el uso de las drogas que sea reportado por mí. Entiendo que no estoy obligado/a a discutir estos asuntos con cualquier persona.

D. NO quiero compartir la información siguiente:_______________________________________

E. Doy este consentimiento entre los límites de me autoridad legal. Entiendo que puedo revocar este consentimiento oralmente o al escribirlo en cualquier momento, pero que revocar a este consentimiento no cancelará lo que fue hecho antes de que lo revoqué. También entiendo y estoy de acuerdo de no sostener obligación al Illinois Department of Human Services (departamento de servicios humanos de Illinois) ni al Illinois Governor’s Office of Early Childhood Development (oficina del gobernador sobre el desarrollo de la niñez temprana) para el suelto de cualquier dato de información sobre mí en acuerdo con los términos de esta forma de consentimiento.

F. Una fotocopia estática o un facsímil de este consentimiento es tan válido como la original. 
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Para niño participante 	          :                                               Para adulto participante:


_______________________________________      O           _________________________________  
Asignatura de padre/guardiana legal/cuidador/Fecha		Asignatura de adulto participante/Fecha
                       

Asignatura de testigo: _________________________          Fecha: ___________________



