— O g SERVICIO DE REHABILITACION PARA NINOS
CHILDREN'’S INFORMACION DEL CLIENTE/FAMILIA

Rehabilitation Service ESTADO DE ALABAMA
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE REHABILITACION

INFORMACION DEL CLIENTE

Apellido: Nombre: Segundo nombre: Sufijo:

Sexo: MasculinitRaza principal: - Raza secundaria -

Idioma principal: - Idioma secundario:_~

Origen hispano: OSiONo Pais de origen hispano:_-

Direccién: Ciudad:

Estado:_ Cddigo postal:__ Condado de residencia: Teléfonoresidencial: () -
Domicilio postal: Ciudad: Estado: Cddigo postal:_

Direccion de correo electronico:

Si es estudiante, nombre de la escuela:
Esta casado el cIiente:OSiONo Recibe Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): OSl’ONo
OHa solicitado

INFORMACION DE LA FAMILIA

1. Apellido: Nombre: Inicial intermedia: Sufijo:

Relacion con el cliente: Correo electrénico:

Es la persona financieramente responsable por el cIienteO Si ONo

Teléfono laboral: ( ) - Teléfono celular: ( ) - Fecha de nacimiento: / /

Direccion y teléfono del hogar iguales a los del cIiente:OSiONo En caso negativo, indiquelo a continuacion:

Calle: Ciudad:

Estado: Cadigo postal: Teléfono residencial: ( ) -

2. Apellido: Nombre: Inicial intermedia: Sufijo:
Relacién con el cliente: Correo electronico:

Es la persona financieramente responsable por el cliente OSiONo

Teléfono laboral: ( ) - Teléfono celular: ( ) - Fecha de nacimiento: / /

Direccion y teléfono del hogar iguales a los del cIienteOSiONo En caso negativo, indiquelo a continuacion:

Calle: Ciudad:

Estado: Cadigo postal: Teléfono residencial: ( ) -

3. Vecino/familiar: Vinculo: Teléfono: ( ) -
4. Vecino/familiar: Vinculo: Teléfono: ( ) -

Paquete de inscripcion de CRS Rev 7/24 1



— O g SERVICIO DE REHABILITACION PARA NINOS
CHILDREN’S FORMULARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS

ESTADO DE ALABAMA

Rehabilitation Service /
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE REHABILITACION

INFORMACION DEL CLIENTE

Apellido: Nombre: Segundo nombre: Sufijo:
Diagndstico de remision:

Derivado por: Numero de teléfono: () -
Direccion:

Problema que presenta:

Tratamiento anterior/antecedentes:

Medicacion actual y dosis:

ANTECEDENTES RESPECTO DEL PARTO

Duracion del embarazo: Peso al nacer:

Complicaciones:

-durante el embarazo

-durante el trabajo de parto/alumbramiento

-después de nacer

Lugar del parto:

Tiempo en la sala de recién nacidos:

Mi nifio tiene/ha tenido

|:| sarampion D herpes D problemas de salud D problemas de aprendizaje
[ ] paperas [ ]asma [ ] Infecciones de oido [] problemas para dormir
[ ] Varicela []cmy [ ] problemas de audicion ~ [_] otros
|:| fiebre escarlata |:| células falciformes D problemas de vision
|:| diabetes |:| estudios genéticos D problemas de alimentacion
Alergias
[ ] Ninguna conocida

Enumere las alergias (incluidos los medicamentos):

Antecedentes médicos familiares relevantes (familia materna y paterna, si se conocen)

Otros miembros de la familia conocidos por CRS:

La informacion detallada anteriormente es verdadera, a mi saber y entender. Entiendo que se me pedird que presente
informacion financiera y del seguro cada afio que mi hijo reciba tratamiento a través del Servicio de Rehabilitacion para Niflos.

Fecha: Firma:
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o © e SERVICIO DE REHABILITACION PARA NINOS
CHILDREN'S FORMULARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS/ODONTOLOGICOS

Rehabilitation Service ESTADO DE ALABAMA
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE REHABILITACION

Apellido: Nombre: Segundo nombre: Sufijo:

INFORMACION SOBRE EL PEDIATRA/MEDICO DE CABECERA DEL CLIENTE*

Apellido: Nombre:

Nombre de la clinica o consultorio:

Calle: Ciudad:

Estado: Codigo postal: - Teléfono de la oficina: ( ) -

INFORMACION SOBRE EL PROVEEDOR DE ATENCION ODONTOLOGICA DEL CLIENTE*

Apellido: Nombre:

Nombre de la clinica o consultorio:

Calle: Ciudad:

Estado: Codigo postal: - Teléfono de la oficina: ( ) -

INFORMACION SOBRE EL PROVEEDOR DE ATENCION ESPECIALIZADA DEL CLIENTE*

Especialidad del proveedor:

Apellido: Nombre:

Nombre de la clinica o consultorio:

Calle: Ciudad:

Estado: Cddigo postal: - Teléfono de la oficina: ( ) -

INFORMACION SOBRE EL PROVEEDOR DE ATENCION ESPECIALIZADA DEL CLIENTE*

Especialidad del proveedor:

Apellido: Nombre:

Nombre de la clinica o consultorio:

Calle: Ciudad:

Estado: Cddigo postal: - Teléfono de la oficina: ( ) -

INFORMACION SOBRE EL PROVEEDOR DE ATENCION ESPECIALIZADA DEL CLIENTE*
Especialidad del proveedor:

Apellido: Nombre:

Nombre de la clinica o consultorio:

Calle: Ciudad:

Estado: Cddigo postal: - Teléfono de la oficina: ( ) -

*Complete una Autorizacién de divulgacion de informacién (pagina 7) para cada proveedor.
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— O g SERVICIO DE REHABILITACION PARA NINOS
CHILDREN’S FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Rehabilitation Service ESTADO DE ALABAMA

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE REHABILITACION

ASUNTO: Condado: Ultimos 4 nimeros del seguro social:

(Cliente)

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR ATENCION MEDICA: Por la presente autorizo y doy mi consentimiento al
personal del Servicio de Rehabilitacion para Nifios, tanto médico como paramédico, para llevar a cabo un
examen fisico completo, evaluacién y/u observacién del individuo anteriormente mencionado, y también
para solicitar u obtener cualquier informacién médica y/o pruebas. Ademas, autorizo al personal del
Servicio de Rehabilitacion para Nifios a proporcionar el tratamiento que considere indicado para el examen
fisico, la evaluacion y/o la observacion antes mencionado, el cual es consistente con el proporcionado por
esta Agencia Estatal.

RESOLUCION DE LITIGIOS: En relacin con el hecho de que el Servicio de Rehabilitacion para Nifios
examine y/o proporcione tratamiento médico u otro tratamiento y/o servicios al individuo anteriormente
mencionado, por la presente acepto que el Servicio de Rehabilitacién para Nifios tenga derecho a la
recuperacion total y completa de todos y cada uno de los gastos y costos de los servicios proporcionados al
individuo anteriormente mencionado con respecto a todas y cada una de las sumas de dinero recibidas por
o en nombre del individuo anteriormente mencionado, derivadas de cualquier dictamen judicial, acuerdo o
cualquier otra fuente, siendo las sumas de dinero recibidas como resultado de la lesidén del individuo en
cuestion. Por la presente, acepto que el Servicio de Rehabilitacidn para Nifios tiene derecho a una
recuperacion completa, independientemente de que la persona anteriormente mencionada recupere el
importe total de su pérdida a causa de su lesién. Por la presente, el Servicio de Rehabilitacién para Nifios y
yo acordamos que lo anterior regira los derechos de las partes en lo que respecta a la recuperacion de
dinero por parte de la persona anteriormente mencionada y al pago de los servicios prestados por el
Servicio de Rehabilitacion para Nifios.

ASIGNACION DE BENEFICIOS DEL SEGURO: Por la presente autorizo y solicito que todos los beneficios del
seguro se paguen directamente al Servicio de Rehabilitacion para Nifios por los servicios y suministros
proporcionados por este al individuo anteriormente mencionado. Eximo de toda responsabilidad a la
compaiiia de seguros por los pagos efectuados por y al Servicio de Rehabilitacion para Nifios.

DERECHOS CIVILES: He recibido una declaracidn escrita en la que se especifica la disposicion del Titulo VI
de la Ley de Derechos Civiles de 1964 (Ley Publica 88-352) y mi derecho a apelar.

FOTOCOPIA: Acepto que la fotocopia de este documento se considere con la misma validez y vigencia que el
original.

VI

CONFIDENCIALIDAD: Entiendo que estoy firmando una autorizacién que permite la divulgacion de
informacion.

VILI.

PRIVACIDAD: He recibido una declaracién escrita que especifica el Aviso de Practicas de Privacidad
del ADRS. El Aviso describe como se puede usar y divulgar la informacién sobre mi salud, cémo
puedo tener acceso a la misma y como esta se puede compartir conmigo.

Certifico que entiendo las declaraciones anteriores vy, al firmar, otorgo mi consentimiento a lo anterior. También
entiendo que este consentimiento permanecera en vigor hasta que, y a menos que, el CRS sea notificado en
contrario por escrito.

Fecha Firma del cliente/padre/tutor
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— g SERVICIO DE REHABILITACION PARA NINOS
CHILDREN'S

Rehabilitation Service ESTADO DE ALABAMA
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE REHABILITACION

DECLARACION DE CIUDADANIA Y DE PRESENCIA LEGAL DE UN EXTRANJERO
A EFECTOS DE OBTENER PRESTACIONES PUBLICAS

El Titulo IV de la Ley federal de Responsabilidad Personal y Reconciliaciéon de Oportunidades de Trabajo de 1996,
8 U.S.C. § 1621, establece que, con ciertas excepciones, solo los ciudadanos de Estados Unidos, los nacionales de
Estados Unidos no ciudadanos, los «extranjeros cualificados» no exentos (y a veces solo determinadas categorias de
extranjeros cualificados), los no inmigrantes y determinados extranjeros en libertad condicional en Estados Unidos
tienen derecho a recibir prestaciones publicas estatales o locales.

Con ciertas excepciones, la Ley 2011-535 de Alabama prohibe a los extranjeros presentes ilegalmente en EE. UU.
recibir prestaciones estatales o locales. Todo ciudadano estadounidense que solicite una prestacion publica estatal o
local debe firmar una declaracién de ciudadania, y la presencia legal de un extranjero en EE. UU. debe ser verificada
por el Gobierno Federal.

Instrucciones: Todos los solicitantes deben llenar y presentar este formulario. Solicitante se refiere al nifio o
joven que solicita recibir servicios.

| SECCION 1 --- INFORMACION DEL SOLICITANTE

Apellido: Nombre: Segundo nombre: Sufijo:
Direccion actual: Ciudad:
Estado: Cadigo postal: Condado de residencia:

| SECCION Il --- DECLARACION DE CIUDADANIA

Es usted ciudadano o nacional de Estados Unidos? (Marque una opcidn) QSl’ QNO

Si la respuesta es «No», pase a la Seccion I11. Si la respuesta es «Si», prosiga con la firma/fecha.

| SECCION lil --- DECLARACION DE PRESENCIA LEGAL

Complete esta seccion unicamente si ha respondido «No» a la pregunta de la Seccion I1.

¢Es usted un extranjero legalmente presente en Estados Unidos? (Marque una opcidn) QSi QNO

SECCION IV --- DECLARACION

Declaro bajo pena de perjurio en virtud de las leyes del Estado de Alabama que las respuestas que he
proporcionado y la informacion que he facilitado son verdaderas y correctas a mi leal saber y entender.

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR/SOLICITANTE FECHA
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— o = SERVICIO DE REHABILITACION PARA NINOS
CHILDREN’S FORMULARIO DE INFORMACION DE FACTURACION DEL CLIENTE

Rehabilitation Service ESTADO DE ALABAMA
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE REHABILITACION
Apellido: Nombre: Segundo nombre: Sufijo:
NUMERO DE SEGURO SOCIAL: - - Fecha de nacimiento: / /
Numero de Medicaid: Proveedor de EPSDT:

Nombre tal como aparece en la tarjeta Medicaid:

INFORMACION DEL SEGURO DE SALUD
Cambio de seguro de salud en los ltimos 12 meses: @ Si @No

Nombre de la compaiiia de seguro: Codigo:
Numero de contrato de la pdliza: Numero de grupo de la pdliza:
Fecha de entrada en vigencia: Desde: Hasta:

(Beneficios de farmacia? O Si ONO Marcar si: DPunto de venta o I:l Copago de medicamentos ;Cobertura odontologica?

Osi Oro

Numero de seguro social del asegurado: - - Relacion del asegurado con el cliente:

Apellido: Nombre: Inicial intermedia: ___ Sufijo:
Fecha de nacimiento: / / Empleador del titular de la pdliza:

Calle: Ciudad:

Estado: Codigo postal: - Teléfono: ( ) -

SEGURO DE SALUD SECUNDARIO
Cambio de seguro de salud en los ultimos 12 meses: O Si ONO

Nombre de la compaiia de seguro: Codigo:
Numero de contrato de la pdliza: Numero de grupo de la poliza:
Fecha de entrada en vigencia: Desde: Hasta:

(Beneficios de farmacia?o Si ONO Marcar si: DPunto de venta oDCopago de medicamentos ¢ Cobertura odontologica?

Osi Ono

Numero de seguro social del asegurado: - - Relacion del asegurado con el cliente:

Apellido: Nombre: Inicial intermedia: ____ Sufijo:
Fecha de nacimiento: / / Empleador del titular de la poliza:

Calle: Ciudad:

Estado: Codigo postal: - Teléfono: ( ) -

INFORMACION SOBRE LA PARTICIPACION FINANCIERA DE LA FAMILIA

Cantidad de personas que viven en el hogar:

Ingresos anuales imponibles de la unidad familiar declarados en la(s) Gltima(s) declaracion(es) de la renta:

NOTA: La renta anual imponible de la unidad familiar debe incluir los salarios de todas las personas del hogar que mantengan al niflo.
Las prestaciones de jubilacion, supervivencia e invalidez pueden declararse en lugar de los salarios.

La informacion detallada anteriormente es verdadera, a mi saber y entender. Entiendo que se me pedird que presente
informacion financiera y del seguro cada afio que mi hijo reciba tratamiento a través del Servicio de Rehabilitacion
para Nifios.

Fecha: Firma:
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— O g SERVICIO DE REHABILITACION PARA NINOS

CHILDREN’S Autorizacion para el uso, revelacion y/o divulgacion de informacion
LA \ ESTADO DE ALABAMA
Rehabilitation Service DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE REHABILITACION

Nombre del nifio/cliente:

Direccion del nifio/cliente:

Fecha de nacimiento:

Doy mi permiso para obtener y divulgar la siguiente informacién de salud protegida sobre mi menor hijo y/o familia.
Asimismo, con el fin de realizar el tratamiento, seguimiento médico y/o coordinacion de la atencion, doy mi permiso para obtener
y divulgar la comunicacion entre las personas indicadas a continuacion. Puedo revocar el presente permiso en cualquier momento
mediante notificacion por escrito al Servicio de Rehabilitacién para Niiios.

Entiendo que la revocacion no es efectiva si las partes nombradas a continuacion ya han recurrido a la autorizacion
para el uso/revelacion de la informacion.

Entiendo que la presente informacion puede incluir material sensible a nivel médico y autorizo su divulgacion para los
fines indicados.

Entiendo que la informacion utilizada o revelada en virtud de la presente autorizacion puede estar sujeta a una nueva
revelacion por parte del destinatario, y es posible que ya no esté protegida por la legislacion federal o estatal. El Servicio de
Rehabilitaciéon para Nifios (Children’s Rehabilitation Service, CRS) no condicionar el tratamiento, el pago, la
inscripcion o el derecho a prestaciones (en caso corresponda) en funcion de mi decision con respecto a la autorizacion
para el uso o revelacion solicitada.

Nombre: Nombre:

Direccion: Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Ciudad: Estado:___ Cddigo Postal:____
Teléfono: Fax Teléfono: Fax

La siguiente informacion escrita, verbal y de audio/video puede ser:

o Obtenida
o Divulgada
Para las fechas de servicio:
O Actas de nacimiento 0 Pruebas/informes psicoldgicos
0 Pruebas/informes sobre el desarrollo 0 Informe de antecedentes sociales y de desarrollo
0 Resumen de alta o Informes del personal (IFSP/IEP)
0 Informacion sobre la inscripcion O Informes de terapia/prucbas
O Historia clinica O Informes visuales
O Informes de audicion o Radiografias/analisis de laboratorios
0 Informes de evolucion g Otro:

La presente informacion se utilizara para determinar la elegibilidad y los servicios dentro del Servicio de
Rehabilitacion para Niiios.

La informacién mencionada anteriormente no se divulgara a ninguna otra persona u organismo, salvo el indicado.
Las fotocopias del presente formulario de divulgacion de informacion se consideraran originales.
Entiendo que tengo derecho de negarme a firmar la presente Divulgacién de Informacion.

El presente formulario de divulgacion de informacion firmado es efectivo desde la fecha de la firma hasta que sea revocado por
escrito por la persona o personas autorizadas.

Nombre del padre, madre o tutor (Escriba con letra imprenta):

Firma del padre, madre, tutor o cliente: Vinculo: Fecha de la firma:
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Alabama Department of

REHABILITATION SERVICES AVISOS DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE ADRS

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR INFORMACION DE SALUD ACERCA DE USTED Y
COMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO CON CUIDADO.

NUESTRA PROMESA CON RESPECTO A LA INFORMACION DE SALUD
Este aviso se aplica a toda la informacidn de salud personal sobre usted creada y mantenida por el Departamento de Servicios de
Rehabilitacion de Alabama (ADRS). Entendemos que la informacion médica sobre su salud es personal. Estamos comprometidos a
proteger su informacidn de salud personal (PHI). Creamos y mantenemos un registro de los servicios proporcionados a usted por el
departamento y los servicios proporcionados a usted por otros en nombre del departamento. Este registro tiene como objetivo
proporcionarle servicios de calidad. Este aviso le informard sobre las formas en que podemos utilizar y divulgar informacion de salud
sobre usted. También describimos sus derechos y ciertas obligaciones que tenemos con respecto al uso y la divulgacion de informacion
de salud. Si las prdcticas de privacidad de ADRS cambian, se publicard un nuevo aviso de privacidad en el sitio web de ADRS y en todas
las oficinas de ADRS.

USO, COMPARTIR Y PROTECCION DE LA INFORMACION DE SALUD

El personal de ADRS solo utilizara su informacién de salud personal en el desempefio de sus funciones. Cuando se comparte
informacién de salud con otras agencias u organizaciones, ADRS exige a las otras agencias y organizaciones que protejan su
informacién de salud. Los propésitos del uso y la comparticién de informacién de salud son los siguientes:

Operacion del Programa de ADRS para:

Elegibilidad- Algunos programas de ADRS requieren informacién de salud para determinar la elegibilidad para el programa.
Tratamiento- ADRS utilizard y compartira su informacién de salud para aprobar el tratamiento y determinar si su tratamiento
médico es apropiado. Por ejemplo, los profesionales de ADRS pueden revisar su plan de tratamiento con su proveedor de
atencién médica para determinar la necesidad médica.

Pago- ADRS puede utilizar y compartir su informacion de salud para solicitar el reembolso a Medicaid y las compaiiias de
seguros. Po r ejemplo, ADRS puede facturar a Medicaid por los servicios prestados en el Servicio de Rehabilitacion Infantil, la
Exencidon Medicaid SAIL o los Programas de Intervencion Temprana.

Otros usos, comparticién de informacién de salud o divulgaciones de informacién de salud requeridas o permitidas por la ley:

Fines Informativos-ADRS puede enviarle por correo, mensaje de texto o correo electrénico informacion Util, como folletos
relacionados con diversos programas administrados por ADRS y/o recordatorios de citas.

Otras agencias gubernamentales u organizaciones que brindan beneficios, servicios o ayuda en caso de desastres- ADRS puede
compartir informacion con otras agencias gubernamentales u organizaciones que brindan beneficios o servicios cuando la
informacién es necesaria para que usted reciba esos beneficios o servicios. La informacion también puede compartirse entre
divisiones dentro de ADRS (Intervencién Temprana, Servicio de Rehabilitacién Infantil, Rehabilitacién Vocacional, Vida
Independiente del Estado de Alabama) para determinar su elegibilidad para otros beneficios o servicios proporcionados por el
departamento.

Salud Publica- ADRS puede divulgar informacion de salud a las agencias apropiadas para actividades de salud publica, como el
control y la prevencion de enfermedades, problemas con productos o medicamentos médicos y victimas de abuso, negligencia o
violencia doméstica, segun lo requiera la ley.

Actividades de supervision de salud- ADRS puede divulgar informacién de salud especifica a las agencias de supervisiéon de salud
autorizadas responsables del programa Medicaid, la Oficina de Salud Materna e Infantil, el Departamento de Salud y Servicios
Humanos y la Oficina de Derechos Civiles.

Audiencias judiciales y administrativas- ADRS puede divulgar informacién de salud especifica en procedimientos judiciales y
administrativos segun lo requiera la ley.

Fines de aplicacion de la ley- ADRS puede divulgar informacioén de salud especifica con fines de aplicacién de la ley segun lo
requiera la ley.

Médicos forenses y examinadores médicos- ADRS puede divulgar informacion de salud especifica a médicos forenses y
examinadores médicos para llevar a cabo sus funciones, segun lo requiera la ley.

Donacién de érganos y registros de enfermedades- ADRS puede divulgar informacion de salud especifica a entidades autorizadas
involucradas cuando usted haya consentido en la donacién y el trasplante de drganos, registros de enfermedades transmisibles y
registros de cancer.

Fines de investigacidon- ADRS puede divulgar informacién de salud especifica a entidades autorizadas para llevar a cabo un
proyecto de investigacion. Cuando la informacidn se divulga con fines de investigacion, no se revelaran datos que lo identifiquen.
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Alabama Department of -
REHABILITATION SERVICES AVISOS DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE ADRS

Para evitar una amenaza grave para la salud, la seguridad o una situacion de emergencia- ADRS puede divulgar informacién de
salud especifica para prevenir una amenaza grave para la salud o la seguridad de una persona o del publico.

Funciones gubernamentales especializadas- ADRS puede divulgar informacién de salud para la seguridad nacional e inteligencia y
para la proteccion del Presidente y otros, segun lo requiera la ley. Ademas, ADRS puede divulgar informacién de salud a las
autoridades militares apropiadas si usted es o ha sido miembro de las fuerzas armadas.

Instituciones correccionales- ADRS puede divulgar informacion de salud a instituciones correccionales u oficiales de aplicacion de
la ley para mantener la salud, la seguridad y la seguridad del sistema correccional.

Compensacién Laboral- ADRS puede divulgar informacion de salud a programas de compensacion laboral que proporcionan
beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo sin tener en cuenta la culpa.

SUS DERECHOS A LA PRIVACIDAD

Su informacion de salud no se compartird sin su autorizacion, excepto como se describe en este aviso o segln lo requiera la ley. Puede
autorizar otras divulgaciones completando un Formulario de Autorizacion de ADRS, y puede revocar dicha autorizacién por escrito en
cualquier momento. ADRS tiene procedimientos para ayudarlo con sus derechos sobre su informacion de salud y puede solicitar una
copia impresa de este aviso en cualquier momento a su consejero, administrador de casos, coordinador de atencién o coordinador de
servicios. Una copia electrénica de este aviso estd disponible en el sitio web de ADRS, http://www.rehab.alabama.gov.

Usted tiene el derecho de:

Solicitar una restriccidén- Puede solicitar por escrito que ADRS limite el uso o la divulgacién de su informacion de salud, excepto
para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. ADRS no esta obligado por ley a aceptar su solicitud.

Solicitar comunicaciones confidenciales- Puede solicitar por escrito que ADRS se comunique con usted de una manera diferente o
a una ubicacion diferente. Por ejemplo, una direccion de envio diferente o llamarlo a un nimero de teléfono diferente.
Inspeccionar y copiar- Puede, previa solicitud por escrito y durante las horas normales de trabajo, revisar todos los registros
mantenidos por ADRS relacionados con la concesién, denegacidn o prestacidon de servicios. Un miembro del personal del
Departamento estard presente durante cualquier revisién. ADRS pondra a disposicion toda la informacién en el expediente del
caso, excepto: (a) cuando ADRS considere que la informacidon médica, psicoldgica u otra informacion pueda ser perjudicial para la
persona, la informacion se proporcionara al representante autorizado del cliente, un médico o un psicélogo con licencia o
certificado; y (b) la informacion obtenida de otra organizacién o agencia solo se puede divulgar en las condiciones establecidas
por la agencia, organizacién o proveedor externo.

Puede solicitar una copia de su expediente. ADRS puede cobrar una tarifa razonable por las copias de los registros reproducid os,
pero que no exceda de $0.50 por pdgina. Las agencias estatales y federales, otros proveedores de atencién médica vy las familias
(solo la primera copia) estan exentos de este cargo.

Modificar- Puede solicitar por escrito, junto con la razén, cambiar o agregar informacion a su expediente de salud. Sin embargo, la
documentacion original mantenida por ADRS no se puede borrar. ADRS no estd obligado por ley a aceptar su solicitud.

Registro de divulgaciones- Puede solicitar un registro de divulgaciones de su informacién de salud, excepto para fines de
tratamiento, pago, operaciones de atencidon médica y divulgaciones requeridas por la ley para fines de seguridad nacional o
aplicacion de la ley.

Para obtener mas informacidn o para informar un incidente en el que sienta que su privacidad ha sido comprometida por un
miembro del personal de ADRS, puede ponerse en contacto con las personas mencionadas a continuacion o con el Secretario de
Salud y Servicios Humanos, 200 Independence Ave. S.W., Washington, D.C. 20201. No se tomaran represalias contra ninguna
persona que presente una queja.

Enviar quejas a: Complianceofficer@rehab.alabama.gov

O también puede enviar una queja por correo a:
El Comisionado
Departamento de Servicios de Rehabilitacion de Alabama
602 S. Lawrence Street
Montgomery, Alabama 36104

Revised 01/2024



Declaracién de cumplimiento: derecho de reclamaciéon

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE
REHABILITACION DE ALABAMA

Jane Elizabeth Burdeshaw, Commissioner

602 South Lawrence St. Post
Office Box 4280
Montgomery, Alabama 36103-4280

A personas que reciben servicios o solicitantes de servicios del
Departamento de Servicios de Rehabilitacion de Alabama.

CUMPLIMIENTO DE LEYES DE DERECHOS CIVILES:

El TITULO VI de la Ley de Derechos Civiles, el Titulo IX de las
Enmiendas a la Educacién y el Titulo V de la Ley de Rehabilitacién
establecen que ninguna persona en los Estados Unidos sera excluida
de la educacion por motivos de raza, color, origen nacional, edad, sexo
o discapacidad. participar, negarse los beneficios o estar sujeto a
discriminacion en cualquier programa o actividad que reciba asistencia
financiera federal.

Estas leyes establecen ademas que todos los individuos, agencias,
instituciones y subdivisiones politicas que brindan servicios a personas
con discapacidades bajo el programa cumplan con las disposiciones de
las leyes. ADRS ha preparado una declaracion de cumplimiento segun
lo exigen las leyes y reglamentos.

Si una persona tiene conocimiento de que la agencia esta funcionando
de otra manera, se puede presentar una queja escrita y firmada que
describa la naturaleza de la supuesta discriminacién y el momento, el
lugar y otros hechos pertinentes ante el Comisionado de ADRS, 602
South Lawrence St., PO Box. 4280, Montgomery, Alabama 36103 o
con la Oficina de Derechos Civiles, 101 Marietta Towers, Atlanta,
Georgia 30323.
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DERECHOS DEL CLIENTE DEL

CHILDREN’S SERVICIO DE REHABILITACION

Rehabilitation Service INFANTIL Y DE SU EAMILIA

El Servicio de Rehabilitacion Infantii (SRI) del Departamento de
Servicios de Rehabilitacibn de Alabama sigue procedimientos ya establecidos
para proteger los derechos de acceso a los servicios del cliente y su familia.
La siguiente es una explicacion de dichos derechos y de los procedimientos
correspondientes disponibles para asegurar que los clientes/familias entiendan sus
derechos conforme a la ley. Si le interesa recibir mas informacion sobre
cualquier otro derecho, comuniquese con:

(informacion decontactode la oficinade distrito local)

0 con el Servicio de Rehabilitacion Infantil, CP. 4280, Montgomery, Alabama
36103 — 4280 [direcciéon: 602 South Lawrence Street, Montgomery, Alabama
36104] Teléfono (334) 293-7500 o 800-846-3697

1. Los clientesy sus familias tienederecho a recibiuna notificacionpor escrito
acercade los servicios que el SRI les proveera y una notificag@nescrito
cuando estos servicios o la elegibiligata los mismos sean denegados. Esto se
conoce como “Notificacion daccion”.

2. Los solicitantes/clienteg sus familias pueden pedir una Revisidn administrativa
informal (opcional) para solucionar un reclanmi@ Revision administrativa
informal debe solicitarspor escrito, debe estar dirigidhSupervisor de distrito
del SRI correspondientg debe enviarse dentro de los diez (10) dias habiles
luego de recibita Notificacionde accion.Dentro de los diefl0) dias luego de
solicitarla Revisién administrativanformal, se le notificargor correo la hora y
el lugar donde se realiza@misma. Luego de la revision, recibp@r escrito la
decision tomadpor el equipo dentro des (15) dias de concluida revision.

3. Los solicitantes/clienteg sus familias tienederecho a solicitamna Audiencia
Formal en caso de no quedar satisfechos con la decision tpmadaEquipo
de Revision administrativanformal o si deciden no pedir una Revision
administrativainformal en primer lugar. La solicitude una Audiencid&ormal
debe especificda/s razdn/es por las cuales se pide la audietaighiéndebe
especificarqué es lo que se pide, y debe ser recipiolael Comisionado del
Departamentale Servicios de Rehabilitacid@e Alabamadentro de los catorce
(14) dias habiles a partir de la fecha de la NotificaciérAccion o dentro de los
catorce(14) dias habiles tras recihina decisién administrativimformal, en
caso degue ésta se haya solicitado.

4. Mientras la Revision administrativaaudiencianformal, la AudienciaFormal u
otro procedimientgudicial estdn en curso, los clientes/familteshenderecho a
continuarrecibiendo loservicios sin reduccion o suspensioriaiemismos.

5. Toda la informaciorde los solicitantey clientesque obtieneel SRI permanece
propiedad del SRI. Esta informaci&@dlo se utilizay se divulga por razones
relacionadaglirectamentecon la administraciomle los programas del Servicio
de Rehabilitacioninfantil. Los clientes/solicitantes/padresjadres o tutores
pueden revisar todos los registros de los solicitantes/clisiggsonadogon la
provision o rechazo de los servicios con los que cuenta el Departamento,
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mediante una notificacion razonable por escrito y en un horario razonable
durante el horario normal de trabajo.

6. La divulgacion de la informacion se realiza con el consentimiento expresado por
escrito del solicitante/cliente de su representante autorizado. Sin embargo, el
Departamento puede revelar informacion referida solicitanteo cliente a sus
empleados, agentes y proveedores que necesiten tener acceso a esa informacion
sin contar con tal consentimiento. A excepcion de lo autorizado anteriormente,
los empleados del Departamento divulgaran el contenido de cualquier
registro a ninguna persona, ni tampoco atestiguaran en la @woete una
audiencia, ni divulgaran registros sin el consentimiento de la persona afectada, a
menos que reciban la correspondiente citacion judicf@boceso y quen juez,
un oficialdeaudienciau otraautoridad legalesordenehacerlo.

7. Los solicitantes/clientes su representante autorizado pueden pedir una copia de
Su registro sin cargo (sélo paimeracopia).

8. Los solicitantes/clientes su tutor legal deben expresar su consentimiento por
escrito antes de que se realice la evaluagigpie se provean los servicios. El
otorgamiento del consentimiento es estrictamente voluntario y puede ser
revocado poel solicitante/cliente tutorlegalen cualquiermomento.

Mi firma certifica que esta informacion me fue explicada de una manera que pude
entender. También he recibido una copia de estos derechos.

Firma del cliente/Padre o madre/tutor Fecha
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