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Shared Release of Confidential Information Form
Infant/Child Name:______________________________________________________
Date of Birth:_______________________
Parent/Guardian Name and Initials: 
____________________________________ (_____)
Name							Initials
I agree the agencies initialed below, as well as the initiating facility listed in the header, may share needed information concerning my infant named above in regards to a better hearing services continuum of care. Information may be shared in written or verbal formats and will only be shared with the agencies listed below to better coordinate services for my infant and our family. I understand this authorization is valid until my child is 3 years of age or revoked in writing.
(____) Physician/Primary Care ___________________________________________________
(____) Physician/ENT __________________________________________________________
(____) Audiologist _____________________________________________________________
(____) DSHS/TEHDI – Department of State Health Services - Texas Early Hearing Detection 				 and Intervention Program
(____) Regional Day School Program for the Deaf (RDSPD) - ___________________________
(____) ERCOD/TSD – Educational Resource Center on Deafness at Texas School for the Deaf
(____) DARS/ECI – Department of Assistive and Rehabilitative Services/Early Childhood 				Intervention

[bookmark: _GoBack](____) Early Intervention Specialist ________________________________________________
(____) Texas Hands and Voices/Guide By Your Side (Parent Support Group)
(____) HoPE – Honoring Parental Empowerment (Parent Support Group)
(____) Texas Parent to Parent (Parent Support Group)
(____) Local School System _____________________________________________________
(____) Other _________________________________________________________________
(____) Other _________________________________________________________________


Signature of a Parent or Guardian                                                                           				Date

Signature of an Adult Witness                                                                           				Date
Formulario de Revelación Compartida de Información Confidencial
Nombre del niño o niña: ________________________________________________
Fecha de nacimiento: _______________________
Nombre e iniciales del padre, la madre o el tutor: 
____________________________________ (_____)
Nombre							Iniciales
Acepto que las agencias cuyas iniciales aparecen más abajo, también la instalación indicada  en la parte superior de esta forma, compartan la información necesaria sobre mi hijo(a), cuyo nombre consta más arriba, en lo que respecta a un mejor continuo de atención para los servicios auditivos. La información puede compartirse por escrito o en forma verbal, y solo se compartirá entre las agencias enumeradas más abajo para coordinar mejor los servicios para mi hijo(a) y nuestra familia. Entiendo que esta autorización es válida hasta que mi hijo(a) cumpla 3 años de edad o sea revocada por escrito.
(____) Médico/atención primaria __________________________________________________
(____) Médico/ENT ____________________________________________________________
(____) Audiólogo ______________________________________________________________
(____) DSHS/TEHDI – Departamento Estatal de Servicios de Salud - Programa de Detección e      Intervención Auditiva Temprana de Texas
(____) Programa Regional de Externado para Sordos (RDSPD) _________________________
(____) ERCOD/TSD – Centro de Recursos Educativos sobre la Sordera, Escuela para Sordos de Texas
(____) DARS/ECI – Departamento de Servicios Auxiliares y de Rehabilitación/Intervención Infantil Temprana

(____) Especialista en Intervención Temprana _______________________________________
(____) Manos y Voces de Texas/Guía de su Lado (grupo de apoyo a los padres)
(____) HoPE – Respetando el Empoderamiento de los Padres (grupo de apoyo a los padres)
(____) De Padre a Padre de Texas (grupo de apoyo a los padres)
(____) Sistema escolar local _____________________________________________________
(____) Otro __________________________________________________________________
(____) Otro __________________________________________________________________

Firma del padre, la madre o el tutor                                                                          			Fecha

Firma de un testigo adulto									Fecha


  		
