	DCS-1048A-S (8-14)
	ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY
SOLICITUD DE SUSPENSIÓN DEL INFORME DE INFORMACIÓN DE SALUD CONFIDENCIAL DIVULGADA
(PHI por sus siglas en inglés)
	


	INFORMACIÓN DE LA AGENCIA EXAMINADORA DEL CUIDADO DE LA SALUD O
DE LA AUTORIDAD COMPETENTE

	NOMBRE (Apellido, nombre)

	     

	ORGANIZACIÓN
	DIRECCIÓN (Núm., calle, ciudad, estado, C.P.)

	     
	     

	INFORMACIÓN DE LA PERSONA

	NOMBRE (Apellido, nombre, S.I.)

	     

	DIRECCIÓN (Núm., calle, ciudad, estado, C.P.)

	     

	NÚMERO DEL EXPEDIENTE U OTRA INFORMACIÓN IDENTIFICADORA

	     

	DECLARACIÓN DE PROBABILIDAD DE QUE EL INFORME DE INFORMACIÓN DE SALUD CONFIDENCIAL DIVULGADA IMPEDIRÁ LA ACTIVIDAD DE LA ENTIDAD EXAMINADORA O DE AUTORIDAD COMPETENTE

	     

	PERIODO DE LA SUSPENSIÓN DEL INFORME DE INFORMACIÓN DE SALUD CONFIDENCIAL DIVULGADA (PHI)

	DESDE (Fecha)
	HASTA (Fecha)

	     
	     

	AUTORIZACIÓN DE LA AGENCIA EXAMINADORA DE CUIDADO DE SALUD O
DE LA AUTORIDAD COMPETENTE

	NOMBRE (Apellido, Nombre)

	     

	FIRMA
	FECHA

	
	     


Si la solicitud se hace de forma oral, deberá indicarse abajo el nombre del empleado del componente cubierto que recibe la información arriba indicada. Esta suspensión de informe solicitada de forma oral no puede resultar en una suspensión de más de 30 días.
	NOMBRE DEL EMPLEADO (Apellido, nombre, I. S.)

	     

	FIRMA
	FECHA

	
	     


Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del año 1964 (Título VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, la Ley de Discriminación a Edad de 1975, y el Título II de la Ley contra Discriminación a base de Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) del año 2008, el Departamento prohíbe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de piel, religión, sexo, origen nacional, edad, incapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese al 602-364-1170; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DCS está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.
