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Consentimiento del equipo de NC InCK Care
Nombre del menor/paciente:

Fecha de nacimiento del menor: / /

Nombre del progenitor/tutor legal (“tutor”):

Idioma principal del tutor:

¢Necesita el paciente o el tutor un intérprete? [J Si [l No

El programa Integrated Care for Kids de Carolina del Norte (NC InCK) es un modelo para avanzar en el
bienestar de los nifios asegurados por los programas de seguros de salud Medicaid y CHIP en cinco
condados: Alamance, Durham, Granville, Orange y Vance. NC InCK tiene como objetivo apoyar y vincular
servicios de salud, sociales y educativos para menores desde el nacimiento hasta los 20 afios de edad.

Yo, [Nombre del paciente/tutor] acepto que Duke University

Health System, Inc. y Duke University, incluidos sus médicos, empleados, aprendices, estudiantes, y
filiales contratistas (colectivamente, “NC InCK”) puedan acceder, recibir, o compartir informacién de
salud, social y educativa relacionada con el menor/paciente para reforzar la coordinacién integrada de
la atencidn para el menor con el equipo de atencidn, que incluye a los proveedores de atencion médica,
gerentes de atencién, ayudas educativas y escolares, oficinas de bienestar infantil y proveedores de
servicios sociales del menor, asi como otras personas que ayudan al menor.

Esta autorizacidon es para lo siguiente:

1) Permitir que el equipo de atencidon se comunique y apoye las necesidades de salud, sociales y
educativas del menor.

2) Compartir la informaciéon del menor con el equipo de atencion.

3) Conceder acceso al perfil del menor en la plataforma VirtualHealth de InCK para el equipo de

atencion.
4) Compartir el Plan de accién compartido de NC InCK del menor con el equipo de atencidn (si se
crea uno).
¢Como se beneficia el NC InCK disefié esta autorizacién para ayudar al equipo de atencidon de su
menor cuando esto se hijo/a a identificar y comentar con mayor facilidad las necesidades de
comparte? atencién de su hijo/a y coordinar su atencidn.
é¢COmo se compartira la La informacién podria compartirse en conversaciones entre el equipo de
informacion? atencidn anterior, actual y futuro, a través de mensajes o plataformas de

salud en linea, comunicaciones verbales y escritas. La informacidn podria
compartirse a través del perfil del menor en la plataforma InCK
VirtualHealth (ver mas detalles a continuacién), incluido cualquier
documento cargado por NC InCK, el equipo de atencién o la familia.
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¢Quién tendra
acceso a la
informacion?

éQué se
compartira?

Informacion
compartida sin
autorizacion

¢Puedo cancelar

esta
autorizacion?

Cualquiera de los equipos de atencién que se enumeran a continuacion
podrd compartir informacién sobre las necesidades de atencién del
menor, el acceso al Plan de accién compartido del menor y el perfil de
VirtualHealth de NC InCK.

e Informacién del menor, incluido el nombre, la fecha de nacimiento,

la direccidn y el condado de residencia.

e Informacidn de contacto del tutor, incluidos nombre, direccion,

condado de residencia, teléfono y correo electrénico.
e Informacién de Medicaid, incluido el plan actual de Medicaid del

menor, el nombre, el correo electrdnicoy el nimero de teléfono del
proveedor de atencidn primaria.

e Informacién de gestidon de la atencidn, incluida la organizacion

responsable de proporcionar la gestion de la atencién al menor, las
necesidades de atencién y las necesidades de servicios identificadas
para el menor, informacion sobre los niveles de apoyo para el menor
y el nombre y la informacién de contacto del/de los gerente(s) de
atencion.

e El Plan de accidn compartido es una herramienta breve y centrada

en la familia que incluye informacidén de contacto para los miembros
del equipo de atencion, las fortalezas del menor, los objetivos
priorizados para el menor y la familia, y planes para lograr esos
objetivos. Algunos nifios y jovenes del modelo NC InCK completan un
Plan de acciéon compartido para permitir que un equipo de
cuidadores y la familia trabajen juntos para apoyar al menor.

e Necesidades continuas de atencidn y servicios del menor, incluidas

las solicitudes de servicios del tutor para que el tutor y el menor
ayuden a cumplir sus objetivos para el menor.

Esta informacion se denominara de forma colectiva “informacién del
menor” a los efectos de esta autorizacion.

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos
permite compartir la informacién del menor para que los proveedores
puedan tratar al menor y recibir un pago.

Si, puede cancelar esta autorizacion en cualquier momento enviando un
correo electrénico a ncinckconsent@duke.edu. Lea a continuacién para

obtener mas informacidon sobre cémo cancelar su autorizacién. Para
obtener mds informacion o asistencia, puede ponerse en contacto con
NC InCK en la misma direccidon de correo electrdnico.
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Especificacion del equipo de atencidn: El equipo de atencidn incluye organizaciones y personas actuales y
futuras que actuan en forma coordinada para satisfacer las necesidades de salud, sociales y educativas del
menor. Los tutores deben especificar la relacidn y la agencia (consultorio, escuela, organizacién o agencia)
aqui para que la autorizacion permita el intercambio de informacidon del equipo de atencién. Los tutores
también pueden especificar un nombre y un niumero de teléfono para cada miembro del equipo de atencién;
sin embargo, el equipo de atencidn puede compartir informacién con otras personas dentro de la entidad
del equipo de atencién para coordinar la atencién del menor.

Los miembros del equipo de atencidon pueden incluir a familiares y otras personas que apoyen al
nifio (p. ej., vecinos, entrenadores), proveedores de servicios de salud fisica y mental, apoyos
escolares y educativos, oficinas de bienestar infantil y apoyo alimentario y nutricional o servicios

de vivienda.
Quiénes
. €., proveedor de Relacién y agencia , -
(P J'.p, . . . ¥ g. Nombre Teléfono y correo electronico
atencion primaria, (obligatorio)

enfermero escolar)

Entiendo que puedo cancelar esta autorizacidn por escrito en cualquier momento enviando mi solicitud de
cancelacién por escrito (la “Solicitud de cancelacién”) a: ncinckconsent@duke.edu. Entiendo que mi

cancelaciéon no se aplicara a ninguna informacién ya divulgada segin lo permitido por esta autorizacién.
Entiendo que, para la informaciéon compartida por NC InCK o el equipo de atencion con terceros para los
fines descritos en esta autorizacion, NC InCK no podra mantener el control sobre el uso o la divulgacion
posteriores de dicha informacidn por parte de esos terceros u otros futuros destinatarios, y esta podra dejar
de estar protegida por las leyes federales de privacidad.

Entiendo que la firma de esta autorizacidn es mi decision y puedo negarme a firmarla. Si no firmo esta
autorizacion, ciertos miembros del equipo de atencién, el menor y su familia no tendran acceso a
VirtualHealth, ni a algunas de las funciones de planificacion integradas que ofrece. El equipo de atencién
seguira proporcionando atencién al menor y yo recibiré las facturas asociadas a la atencién médica del

menor.
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Esta autorizacion caducard en la primera de las siguientes fechas: (i) el quinto (5.2) dia habil posterior a la
fecha en la que el menor ya no esté inscrito en el modelo NC InCK; o (ii) el quinto (5.2) dia habil
posterior a la fecha en que NC InCK reciba una solicitud de cancelacién en ncinckconsent@duke.edu.

Firma del paciente/progenitor/tutor legal:

Nombre, en letra de imprenta:

Relacién con el paciente:

Fecha:

OPCION DE CONSENTIMIENTO VERBAL
1 Yo, navegador de la familia de NC InCK, intenté obtener una autorizacién por escrito el [Fecha].

1 Yo, navegador de la familia de NC InCK, discuti el Consentimiento de NC InCK con el miembro o tutory
completé la informacién anterior con su autorizacion verbal.

Firma del navegador de la familia:

Fecha:
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