Plantilla de una página / carátula: Plan de cuidados seguros
Esta carátula del plan de cuidados seguros indica las personas que están en su equipo. Usted decide si desea compartir esta información con sus proveedores y con el Departamento de Niños y Familias (Department of Children and Families, DCF por sus siglas en inglés). El objetivo es asegurar la coordinación entre los proveedores que cuidan de usted y su bebé recién nacido y mostrarle al DCF el equipo de apoyo que construyó. Complete esta página con la ayuda de un proveedor confiable y asegúrese de recibir referidos para todos los servicios o apoyos que necesita a lo largo de su embarazo y después del parto. Use el mapa de recursos del Plan de cuidados seguros (https://healthrecovery.org/resource-search/) y el sitio web de Journey Recovery Project (journeyrecoveryproject.com) para obtener más información sobre el consumo de sustancias, el embarazo, la crianza y los apoyos disponibles en su área. Puede hacer copias del formulario de autorización de divulgación de la información que se encuentra en la parte de atrás de esta página y darles permiso a sus proveedores a hablar entre ellos y con el DCF sobre los aspectos específicos de su recuperación y la preparación para la crianza. Si lo desea, solicite participar en esas conversaciones. Usted merece sinceridad y apoyo.
Su nombre 
   F. de nac. 
   Teléfono 
   ¿Este es su celular?
Sí
No
Dirección actual: Calle  
   Ciudad/localidad 
   Estado 
   Código postal 
   Correo electrónico 

¿Puede recibir correspondencia aquí?
Sí
No
¿Es un refugio o un programa de tratamiento?
Sí
No
Si la respuesta es sí, nombre del programa  

Fecha probable de parto o fecha de nacimiento del niño 
   Edades de los otros niños que cuida: 

Nombre de su principal persona de apoyo 
   Relación con usted 
   Teléfono 

¿Usted considera que esta persona es capaz de brindarle apoyo/asistencia para proporcionarle cuidados seguros a su hijo/hijos?
Considere firmar los formularios de consentimiento para que sus proveedores y el DCF se puedan comunicar con su persona de apoyo. (Formulario para la divulgación de información en la parte de atrás).
Servicios actuales: (complete el nombre del proveedor o del programa, la información de contacto y si hay un formulario de consentimiento firmado para que puedan hablar con el DCF)
Atención prenatal
_   Teléfono 
   Correo electrónico 
 Consentimiento firmado
Sí
No
Apoyo para padres 
   Teléfono 
   Correo electrónico 
 Consentimiento firmado
Sí
No
Tratamiento por consumo de sustancias 
   Teléfono 
   Correo electrónico 
 Consentimiento firmado
Sí
No
Apoyo para la recuperación 
   Teléfono 
   Correo electrónico 
 Consentimiento firmado
Sí
No
Tratamiento de salud mental 
   Teléfono 
   Correo electrónico 
 Consentimiento firmado
Sí
No
Pediatra 
   Teléfono 
   Correo electrónico 
 Consentimiento firmado
Sí
No
Intervención temprana/enfermero a domicilio 
   Teléfono 
   Correo electrónico 
 Consentimiento firmado
Sí
No
Otro: 


 Consentimiento firmado
Sí
No
¿Recibió referidos para servicios para su recuperación, salud o bienestar durante el proceso de desarrollo de este plan de cuidados seguros?
Sí
No
¿Recibió referidos para servicios para su hijo o la crianza durante el proceso de desarrollo de este plan de cuidados seguros?
Sí
No
¿Recibió información sobre el sueño seguro?
Sí
No
Si corresponde, ¿recibió información sobre la prevención de sobredosis?
Sí
No
CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN CONFIDENCIAL
Yo, 
, autorizo a

(Nombre del paciente)

(Nombre o designación general del programa por consumo de drogas/alcohol que divulga la información)
a divulgar a

(Nombre de la persona u organización que debe recibir la información)
la siguiente información:
(RRazón y cantidad de información a ser divulgada, sea lo más breve posible)
El propósito de la divulgación autorizada en este consentimiento es:
(Propósito de la divulgación, sea lo más específico posible)
Comprendo que mis registros de tratamiento de alcoholismo o drogadicción están protegidos bajo las reglamentaciones federales que rigen la Confidencialidad de los Registros de Pacientes Alcohólicos o Drogadictos, parte 2 de 42 C.F.R. y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud de 1996 (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA, por sus siglas en inglés), 45 C.F.R. Pts. 160 y 164, y no se podrán divulgar sin mi consentimiento escrito, a menos que se especifique lo contrario en las reglamentaciones. También comprendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, salvo en la medida que se haya tomado alguna acción en su función, y que en todo caso este consentimiento vence automáticamente de la siguiente forma:
(Especificación de la fecha, el evento o la condición por la cual vence este consentimiento)
Comprendo que se me pueden negar los servicios si me rehúso a dar mi consentimiento con fines de tratamiento, pago u operaciones de atención médica, si la ley estatal así lo permite. No se me negarán los servicios si me rehúso a dar mi consentimiento para la divulgación con otros fines.
He recibido una copia de este formulario. Fecha: 

Firma del paciente
Firma de la persona que firma el formulario si no es el paciente
Describa la autoridad para firmar en representación del paciente  

