APLICACION PARA SERVICIOS DE MEDICAID PARA NINOS/NINAS CON DISCAPACIDADES EN DESARROLLO

Gracias por su interés en los servicios de Discapacidad de Desarrollo de medicaid para nifios/nifias. En orden para
determinar si su nifio/a es elegible para servicios, usted necesitard completar-u obtener cada uno de los articulos
solicitados como parte del proceso de aplicacién.

1. Llenar, firmary devolver cada uno de los formularios listados abajo. Aplicaciones no conteniendo esta
informacion no seran aceptados. Estos formularios han sido incluidos en el paquete de aplicacién para su
conveniencia:
> Aplicacién de Discapacidad de Desarrollo para nifios/nifias
» Autorizacion para Revelacion.

» Reconocimiento de recepcién de Notificacion de Practica de privacidad
2. Enorden de procesar su aplicacion inicial, los tres articulos deberan ser sometidos.

Recomendamos adicionalmente que usted proporcione las siguientes documentaciones para asistir en la
determinacion de elegibilidad:
3, Proporcionar documentaciones que verifican que su nifio/a tiene un diagnostico que califica como una
discapacidad de desarrollo. Las documentaciones requeridas son como sigue:
> Siel Diagnostico de su nifio/a es pardlisis Cerebral, Epilepsia, o condicidén cercanamente relacionada:
Proporcionar documentaciones médicos de un médico.
0
» Siel Diagnostico de su nifio/a es Discapacidad Intelectual o condicién cercanamente relacionada:
Proporcionar resultados de examen cognitivo. Si el examen no fue hecho dentro de los Gltimos tres afios,
deberd tener una nueva evaluacion. Instrumentos aprobados de examen estan listados en las “Instrucciones
para Completar la Aplicacion para Servicios de Discapacidad de Desarrollo para Nifios/Nifias” Incluidos con
este paquete.
0
> Siel Diagnostico es Espectro de Desorden de Autismo tales como: Autismo, Asperger o Desorden de
Desarrollo Generalizado (PDD): Proporcionar una evaluaciéon completado por un/a profesional licenciado/a 'y
calificado/a para hacer un Diagnéstico de Espectro de Autismo.

Una vez que hayas completado y/o obtenido cada uno de los articulos de arriba, devuelva la informacion al
Departamento de salud y Bienestar por Correo Electrénico, Fax, O correo:

Correo Electrénico: Fax: (208) 332-7331 Correo O entrega a mano:

ChildrensDDintake@dhw.idaho.gov Attn: Children’s DD Application Children’s DD Application
DHW FACS DD Program
450 W State Street

Boise, Idaho 83720
Al recibirlo vamos a adelantarlo a la oficina del Centro para Evaluacién de Discapacidades de Idaho (ICDE) quien
completara el proceso de elegibilidad de su nifio/a. Es importante que usted someta toda documentacion solicitada al

mismo tiempo para que el ICDE puede procesar su aplicacion de manera a tiempo.

Una vez que toda la documentacion es recibida por el ICDE, ellos revisaran los documentos y contactarédn a usted para
programar un tiempo para completar la evaluacién de elegibilidad.

Si tienes preguntas algunas acerca de este proceso de aplicacion o los documentos solicitados, por favor contactar
Ingreso Central al (208) 334-6500 o teléfono Gratis al 1-877-333-9681.
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APLICACION PARA SERVICIOS DE DISCAPACIDAD DE DESARROLLO PARA NINOS/NINAS R3_12_15

Fecha:
Nombre de nifio/a: Fecha de Nacimiento:
¢Estd el/la nifio/a actualmente registrado en Medicaid? 0O Si O NO # Medicaid: Healthy Connections? o Sio No

Nombre de Padres/Guardian:

Lenguaje principal hablado en el Hogar: Direccioén:

Direccion de Correo si es Diferente:

Teléfono (1): __Teléfono (2): . Correo Electrénico:

Nombre de Medico: Teléfono:

Direccién del Medico:

Nombre de Escuela si es aplicable: Nombre del Maestro/a Principal:

Diagnostico:

Que servicios/soporte cree usted que beneficiarian al nifio o la nifia:

¢Recibe su nifio/a algunos de los siguientes servicios?
Coordinacion de Servicios 1 Sl o No PCS? o Si o No CBRS? 0 Si o No
Listar Inscripcién en otros servicios, incluyendo servicios de otros departamentos:

Otros historiales o informacién pertinente acerca del nifio o la nifia:

Documentos para determinar elegibilidad:
O Expedientes Médicos

(si el diagnéstico del nifio o la nifia es Paralisis Cerebral, Epilepsia, o condiciones cercanamente relacionados, incluir expedientes que verifican la
discapacidad)

O Examen Cognitivo

(Si el Diagnostico es discapacidad intelectual o condicién cercanamente relacionado, incluir 1Q/examen Psicométrico que verifican la discapacidad

[ Evaluacion de Autismo ‘

(Si el diagndstico del nifio o la nifia es Espectro de Desorden de Autismo, Asperger o Desorden de Desarrollo Generalizado (PDD), o condicién
cercanamente relacionado, siempre y cuando sea completado la evaluacién por un/a profesional licenciado/a y calificado/a para hacer un
diagndstico de espectro de Autismo)

Documentos Colaterales Adicionales si son Disponibles:

O Historial y Fisico (Examen de nifio/a Sano/a) 1 Expedientes de la Escuela/Evaluacién O Lenguaje/Habla, Terapia Fisico,
Requerido antes de ser Escrito el Plan de Relacionado a la Discapacidad Terapia Ocupacional, Plan CBRS
Servicio.

O Otras Evaluaciones Pertinentes:

Firma de Padres/Guardian Legal: Relacién con el/la Solicitante::
16.05.01.050. Cuando individuos, representantes legales o representantes informacionales firman la aplicacién, ellos consienten para que el
departamento recolecte, use o revela informacién al ser necesario para que un individuo reciba beneficios o servicios del departamento. Si
ninguno de estos individuos proporciona un consentimiento en una aplicacién, servicios pueden ser rechazados. Un representante informal
puede solamente consentir a la divulgacién de informacién confidencial cuando es permitido por las reglas.

***El departamento debera recibir una aplicacién firmada en orden de procesar, Aplicaciones sometidos sin firma, recibo de privacidad y
revelacién ICDE seréd retornado.




INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA APLICACION DE SERVICIOS DE DISCAPACIDAD DE DESARROLLO DE
NINOS/NINAS

Nombre de nifio/a: Nombre y apellido del nifio o la nifia aplicando para servicios.

Fecha de nacimiento: Fecha de cumpleafios (mes, dfa, y afio)

Estd el nifio o la nifia actualmente registrado/a en Medicaid: Marcar la caja de “si” si él o ella estd registrado/a en
Medicaid si no estd, marque “No”

MID: si usted marcé la caja de “si” como respuesta a si el/la nifio/a estd “registrado/a en Medicaid”. El nimero de Medicaid son
los primeros (7) siete digitos del nimero de identificacién de Medicaid como es escrito en la tarjeta de Medicaid de Idaho.

Healthy Connections (Conexiones de Salud): Macar la caja de “Si” i el/la nifio/a registrado//a es de Healthy
Connections (Conexiones de Salud) y la caja de “No” si no son. Si usted no sabe la respuesta a esta pregunta, no margue ninguna

de las cajas

Nombre de Padres/Guardidn Legal: Nombre y apellido de los padres o guardianes legales.

Direccidn: Direccién de Correo de los padres o Guardianes legales (incluyendo ciudad, estado, y cédigo postal)

Teléfono (1) y (2): Nimero de teléfono durante el dia donde los padres o guardianes legales pueden ser contactados. Por
favor incluir el cédigo del 4rea

Correo Electronico: Direccién de Correo electrénico de los padres o guardianes.

Nombre del Médico: Indicar el Nombre y apellido del médico principal del nifio o la nifia.

Nombre de la Escuela si es aplicable: Nombre de la escuela actual del nifio o la nifia. Si el nifio o la nifia no asisten a la
escuela por favor dejar en blanco.

Nombre de Maestro/a principal: Nombre y apellido de el/la maestro/a de el nifio o la nifia. Si el/la nifio/a no asiste a la
escuela, por favor dejar en blanco.

Diagndstico: Nombrar los diagndsticos de discapacidades del nifio o la nifia

Que Servicios/soporte usted cree que beneficiarian al nifio o la nifia: Nombrar cualquier otro servicio o soporte
que usted cree que beneficiarfan al nifio o la nifia. Una lista de servicios tradicionales estan incluidos en este paquete de
aplicacién,

Persona Solicitando los servicios: Su (persona llenando la aplicacién) nombre y apeliido.

Relacién al Solicitante: su (Persona llenando la aplicacién) relacién con el nifio o la nifia.

Nombrar inscripcién en cualquier otro/s servicios, incluyendo servicios del departamento: Nombrar cualquier
otro/s servicios o terapias en las cuales el nifio o la nifia esté involucrado/a (Eje: terapia de habla, terapia ocupacional, Terapia de
consejerfa etc...).

Otro Historial o informacién pertinente acerca de su nifio/a: Nombrar cualquier otro asunto médico y/o psiquidtrico
y/o diagnésticos. Incluyendo cualquier otra informacién que usted siente gue puede ser importante para la persona revisando la
aplicacion para saber. Un Historial y Fisico serd requerido antes de que sea escrito un plan de servicio. Estamos animando a usted
chequear con el medico se su nifio/a para prevenir un atraso en servicios.

Documentos para determinar Elegibilidad: marcar las cajas enfrente de los documentos que estdn incluidos en la
aplicacion. Solamente los expedientes mencionados para la discapacidad del nifio o la nifia son requeridos. Por ejemplo: si el nifio
o la nifia tiene Epilepsia, solamente expedientes médicos son requeridos; no examen Psicoldgico o psicométricos.
> Examen Cognitivo: Los siguientes exdmenes seran aceptados como documentos: La Escala Bayley de Desarrollo de
Infantes; Escala de Inteligencia de Stanford Binet; Escala Preescolar y Primaria de Inteligencia Weschler; Escala de
Inteligencia de Adultos Weschler. )
> Evaluaciéon de Autismo: Individuos quienes estan calificados para diagnosticar a un/a nifio/a con Espectro de
Desorden de Autismo Incluye: Pediatra de Desarrollo, Neurdlogo de nifios/nifias, Psicologo y Psiquiatra.

Documentos Colaterales Adicionales: Marcar las cajas enfrente de la documentacién que estd incluida en la aplicacién.
Esto es documentos adicionales pueden ser de ayuda para elegibilidad pero no es requisito.
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Consentimiento para reunir, usar v revelar informacién

Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento:

Direccion de envio:

Direccion residencial (si es diferente):

Teléfono principal:

Nombre del solicitante (si es diferente del padre/tutor del nifio): ICDE

Doy mi consentimiento para que /daho Center for Disabilities Evaluation retina, use y revele mi informacién. Esta
informacion es necesaria con el propésito de proporcionar beneficios o servicios, obtener el pago de mis beneficios o
servicios y para llevar a cabo operaciones comerciales normales.

Tengo el derecho de revocar este consentimiento, por escrito, en cualquier momento, excepto en la medida en que el
Center for Disabilities Evaluation ya haya utilizado y revelado mi informacién en virtud de este consentimiento. Si revoco
este consentimiento, el Center for Disabilities Evaluation tiene el derecho de reportar la accién al Departamento de
Salud y Bienestar, el cual tiene el derecho de negarse a proporcionar més beneficios o servicios.

Sila persona que da el consentimiento de la revelacién de informacién es alguien diferente al padre, debe proporcionar

la documentacion de su autoridad.

Padre o tutor legal:

Fecha:

#*¥ Este consentimiento expira en 1 afio a partir de la fecha de la firma ***

**% POR FAVOR DEVUELVA ESTE FORMULARIO CON SUS OTROS MATERIALES DE SOLICITUD *#**

R ook kX EL SIGUIENTE ESPACIO ESTA RESERVADO PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA [CDE® % sk s skt

Por favor
~indique: (v))

Ubicacién/regidn

Direccion

Teléfono

Fax

Coeur d’Alene
(Reg. 1)

7950 Meadowlark Way, Ste. C, CDA, ID 83815

208-772-8502

208-772-8504

Lewiston (Reg. 2)

1118 F Street, 3" Floor, Lewiston, ID 83501

208-799-5044

208-799-5082

Boise (Reg. 3&4)

1000 N. Curtis Rd., Ste. 300, Boise, ID 83706

208-376-0072

208-376-3442

Twin Falls {Reg. 5)

522 Madrona St., Twin Falls, ID 83301

208-736-5711

208-736-7091

Pocatello {Reg. 6)

921 So. 8" Ave., Stop 8082, Pocatello, ID 83209
Physical Address: 1001 N. 7 Ave., Pocatello, ID
83201

208-282-5465

208-282-1003

Idaho Falls (Reg. 7)

1560 Midway Avenue, Ammon, ID 83406

208-525-7050

208-525-7051
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{ Aviso sobre las Prdcticas de Privacidad . HR03208
IDAHG DEPRUTHENT OF Fealta Vigente 14 do Abul, 2003 Revisadp 0307
HEALTH « WELFARE,

ESTI AVISO DESCRIBE COMO SUINFORMACION PUEDE SER USADA, Y DIVULGADA Y
COMO USTED FUEDE OBYENER ACCESO A RSTA INFORVMACION,
PORFAVORREVISELA CON CUIDADO,

> Siusted flene cualquler pregunta sobre este Aviso, por favor cantacle a la. Oficina de Privacidad del Departamento
de Salud y Blenestaral 208-334-6519 & por correo eletirénicn al PrivacyOffice(@dhve.idalio.gov.

> Usted puedesolicttarina copla de estonvlso e cnalquier momento, Coplas de este aviso estéin disponibles enlas

offoinas del Departamento de Saludly Bienestat. Bste avio también estd dispanible en el sitio web del Departamento
de Salud y Blotiestaren ity Tealthandwelfhreddaho.oov

B PROPOSITO DE ESTE AVISO

Este Aviso sobro 1as Prdcticas do Privacidad deseilbe efmo el Departamento do Salud y Bienestarde Idaho (Departamento)
manefa informacién confidencisl, sigulendolos sequisitos estatnles y foderales, Todos los programas dentro del Departamento
pueden compaxtie informaciép confidenclal entie sl como seanceesario para proveerle benifiolos o servicioyy para.el propésito
normal deunnegocto. Bl Departarento tatmbién puedo compantir sn fnfarmacién confidenclal con oftos faeta det Departamento
como sea necesatlo pataproveerlo beneficlos o serviclos.

Nosottos estatnos dedicados a protegersuinformactén confidenclal, Nosotos ereamos arehivos de Jos beneficios o setviclos aue
usted recibe pot patts del Departamento, Nosotros necesitamos estos archivos pata ptoveerle cidadoy serviclos de calidad,
También tecesitamos estos documentos parasepuir Iasleyey locales, estatales y federsles,

Senogrequicre de:

I'

usat'y divulgar informacisn confidencial como laley fo requiere;

suattener privadasuinformaciéng

dntleesto aviso dentestros deberes legales y précticas de privacidad pata suinformacién, y
seguir log téminos del avleo que esth actumlmente en efecto.

f K B A

Bste Aviso sobre Ias Prdcticas de Privasidad no afeeta su elegibilidad paraecibir beneficios o servieios,
SUS DERECHOS SOBRY, SU TNFORMACION CONFIDENCIAT,

Derecho de Revisary Copiay
Usted tiehe 6 derecho devevisary coplat suInformacion como lo pemuitalaley.,

Sl austed To gustarfarevisary coplarsuinfoumacién, el formmilatio “Records Request” (Solieftud de Documentos) est
disponible enTes oficinas del Departamento, Usted debo completat este Rurmulardo y regresailo anna ofioins del
Deparbaroento pata procesatlo, Bl Depatiatiento le tespanderd dentro de 3 dlas de tubajo de cuendo sexecihl6s su peticién,
Bl Departamento-puede extender el tletnpo que se toma enresponderle & 7 dlas do trabajo adicionales st la informacién que
solicita 10 puede ser looalizadan recapetada dantro de los 3 dfas orfginales, Si este es ] caso sole enviard un aviso dela
extensidn y larazon de dsta, :

. 8 desea recibit una copia de lainformact6n, puede que exista un cobro, Siplde 100 péginss 0 més denvestros archivos, el

cobro puede ser de 10 por pgina,
Selenotificard sl existe informacitn que legalments 1o 1 podemes divulgar,

Pégine 1




2.

3.

Derecho de Coyregiv
Usted tlene el derecho de peditnos que hagamos camibios asuinformacidn si eree quelainformacién que teiemos
sobre usted ex exrdnea ono esti.complets,

Si I quiers podlir al Depariamento que cabie su informacién, el formlario “Bequest to Amend Records? (Solteitud
pata CorregirDocumenios) estd disponible en as ofleinas del Departamento, Usted debe completareste formulatlo y
regesatlo auna oficing del Departamettto par provesatlo, Bl Depattamento le responderd a su peticion dentro de 10
dias. ,

‘Nosotros podemos negar supeticidn si hos pide quoe caniblemos informacidn que;

No fite creada por ¢l Departamento;

No es patte de lainformacién que g mantenida por eIDepartamento ni ¢s pata.&te;
No espatte de tafnformacitr que se fe permite revisary copiar; o

Nosotros deferminacnos qus esth correcta y completa,

Drerecho de Restingic Divulgaciones de Ja Tnformacion sobre Ia Satud
Usted tleno el derecho de pedicnos quoTIo compartamps st informacion sobie Ia salnd pava. s tratatniento o sétviclos, o

et el proplstio nonmal. de wn aegocio, Usbed ros debe declr qué Informacidn xo deseaque compartmnos y con.quiénno
1a debemos compartis,

> 8 & O

Siusted quiere peditle al Departamento queno campata su informacién, el fornmlatio “Request to Restict Health
Tafogmation Disclogures” (Solicitud pata Restingir las Divulgaciones dela Informacitn sobre la. Salud) estd. disponible

. enlasoficings del Departamento, Usted dsbe completar este fommulurto y regresarlo anna oficine dalDepa!Mento pa

procesario, Bl Departamento responders a s peticién dentro de 10 dfas,

81 ototgamos su peticién, nosotros compliermos eon su deseo a11enos guo Tainformacion se necesite paadatle
atamdento en caso e emergenia o hastaqua suspendalarestriceiin,

Derecheauna Maneya Altexnadela de Tnformacifn
Usted tiene el derecho de pedic quole eniregus:nos il mforxmmﬁnaunadheocldn difbrente, Por efemplo, nos puede
pedir que le snviemos su informacidn de un programa a.vna direcclén diferente do fa de otres programas de los cuales
usted recibe servicios o beneficios,

Siusted desea solictur unamanem alterna dela entrepa do su Informacidn, &l formutario “Request for Altemnate Means
of Delivery” (Solivitud parannn Maneta Alterna de Entiega) estd dispovible en las oficinas del Deparintento, Usted
debe completar esto formulario y regtesarlo aupa oficina del Departamenito pata procesarlo, Bl Departametito
respondert.asupeticion dentro de 10 dias,

Nosotros 1o le preguntaremos Tu tazin de su. peficion. Todas las solicitrdestazonnbles seréin aptobadas,

Dexeclio a wn Repoxfe de Ias Divalpaciones de la Informacién sobre In Sahid
Usted tlene ¢l derecho aunzepotie delas divulgacionss de la Informactén sobre susalud, Bstoreporte de divalgaciones

o incluyelas veces en que hemos compartido su informacion de Jasalud para tratantento, pago para su frataniiento o
para.cl propdsito normal de un negoclo, o fes veces queios autorizé pata compaitit su informacién,

Siusted desea solfeitar untepatte de lag divulgaciones dela informacién sohte su salud, el fosmwlario “Requestto
Receive a Repart of Henlth Information Discloswes” (Solicitud pars Recibivun Reportade lasDivulgaciones de fa
Informecién sobre JaSalid) estd disporible en las oficinas del Departamento, Usted debe completar esteformulaiio y
tegresarlo anua eficina del Deparfamento pata procesarlo, Bl Departamento respondetd a su petioién dentro do 10 dfes.

El primer teporte quenos pida y que recibs en ol paso deun afio serd libre de cobro, Paraxeportes adicionales dentro del

nismo afin, cobearemos Tos gastos de proveetlo, Woseitos fe direnos el costoy nsted puede remover o canthiar sy
peticidn en ese entonces antes do quese le cobre algo.

Phgina 2




CONIO BL DEPARTAMENTO PUEDE USAR ¥ COMPARTIR SU INFORMACICIN

i

Qcasiones en donde no se necesita su permiso

> Parg Reeibir Tratuniento, Nosottos podentos user su informacion para darle beneficos, ratamiento o serviclos,
Podemos compartte su informalén con unaenferners, un profesional médleo w ot persona que le estf dando
Tratamiento o setvilos, Los ptogtamas en ¢l Departamento tatibién pueden compartir su informacion pata coordinar
servicios que-tal vez necesite, Nosotros tanbién podemos compartl swinformaclon con. pessonias fizera del
Departamento que participan en su culdado, tales como mierbros do Ia familia, tepresentantes informates o legales,
uotros que le pueden dar servielos como patte de su cuidado.

> Yara Recibiv Pago, Nosottos podemmos usary compattr su informacion pate el tratamiento y los serviclos que
recibepor medio de] Departamento puedan set pagados, Por ejemplo, necestiamos dade asu compafifa de seguto
médico informacitn sobre el tratammiento o log serviclos quorecibié pata que su seguro médico pueda pagar el
tratamiento o log serviclos, '

> Paxala Operacion oclo. Nosotros podeirios usary compartirsu informacién. con propdsito de operarel
- negocio. Bsto es niecesarlo para Ja operaci6n diaria del epartamento y para aseguraros de quoedos nuestros
clientes xeciben calidad do cuidado, Por ejemplo, podemos nsar su dnformaci6n paraevisarnucstia provision de
Tratamjonto y serviciosy pata evaluar ef deserpefio de nuestro personal cuando le proves serviios,

Ocasiones en donde se necesiia su permiso
> Poryazones que roson para el tratamiento, el Pago o Ja Operacin del Negocto, Existen ocasiones eyando el

Departatmento fenga que usary compartit su-ipformaci6n por tazones quono son para el tratamtento, ¢ pago y la
opetacién del negaolo como se explicd artiba, Por ejemplo, st st empleador o escugle Je pide informaci6n. al
Departamento que 1o e parte del tméamiento, del pagoni Ia operacién del negocio, el Depatamento lo pedici una
mutorizaoi6n por eserito permitiéndanoy compartis esa informacién, Si nos da petmiso pata usary compartie s
informasi6n, usted también pueds suspender ese permiso en enalquier momento, st 1o hace por eserito, 81 suspende
superrniso, no usatemos ni compactiemos esainformacién, Usted debo comprender queno podemos rectperar
informaclén que ya compartinos con. su autorizaclén,

> Personns quesap pavte de su cuidado o pago porsn eidade, Nosofros podemos datle infrmacion aun
mfermbto de la familia, a un representante legal, o a alguien a quienusted ha designado como parte desu culdado,

También lepodermos dav su informecion & algufen que le aynda a pagat pos su coidado, $iusted no puede decirst o
1o a dicka divulgecién, podemos compartitsu informacion como seanecesatlo si deterrminainos en nuestta. opinién
profesional que es para su bienestat, Tanibién, podenios compartir su informacién en nn desastre para qus su famikia,
otepresentante legal estS inforada sobre su.condici6n, estadoy Jocalidad,

1

Oftros vsog dosn informacién cue pueden ser hieghos sin su permise

> Paarecotdatorlos de cites > ParadonarSrganosy tejido
> Pamalternativas defratamiento > Paratratamiento ds emergencia
> ComoJoregiera Inley > Parapreveniruna amenaza grave alasaludy
> Paraelriesgo ds la salud piblica seguridad
> Paalapolich > Paraorganizaciones militares y do veterancy
> Parademandasy disputas > Pasaactividades de supervision dela satud
»  Paramdédicos forenses, examinadores médicos, > Puraactividades doseguidad naclonal e

directores de finerales inteligencia

> Patalnsiitusiones corieccionales
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Q ECTALES

Tnformacitn gue se harecibido den programa do tratamionto para.el abuso de sustancias financiado con fondos federales o
pot trtedio del programa de hebésy nifios pequelios 1o serd divalpads sin I autorizacién especifica de 1a persona o deun
iepresentande legal. :

CAMBIOS A ESTE AVISO

Bl Departamentotiens el derecho do camblat este aviso. Upa copia de este aviso se encuentra fijadlo en testias oftolngs del
Drepartamento. Lafecha de vigensiade este aviso se muestra ariba do cada pAgina, Si el Departamento ace alg(in canbio
esfe Aviso sobie las Pricticas de Privacidad, el Departamento seguird los téminos del aviso que estd actualmente envigencia.

QUEJAS

Siusted cres que sug datechos de privacidad sobre su informacitn confidenclal hansido violados, usted puede someterung
quejapar esorito con &t Departameanto do Saludy Bienestar do Tdaho, "Todas Jas quejas quason enfregadas al Departamento
deben ser por esarlto en el formularlo de “Complaing Privacy” (Quejas do Privacidad) quo est4 disponible en las oficinag del
Depattamenito. Pata someteruta queja con el Departamento, envie el formlario completado de Quejas dePrivacidad a;

Tdsho Departiment of Health and Welfure

Privacy Office

P.O.Box 83720

Bolse, D 83720-0036

Siusted cree que ss derechos de privacidad sobre suinfounacion de Ia saludhan sido violados, usted también pueds someter
una quejacon el Departarmento de Salud y Servicios Humanos delos BBUU, Suqueja.debe serpor escritd'y debe poner el
nombre dela ogenizacitn la cual es el sujeto de su quejay describirlo que etee que fiie violado, Brrvie su quaja por escitto a;

) Region 10
Officefor Clvil Rights
U, S Department of Health and Himan Services
2201 Sixth Aveme-Suite 900
Seaitle, Washington 98121-1831

Patatoday Tas quefos sometidas por correo electeduicas enviara OCRComplaint@hbs.gov
Uba queja ya sea conel Depattamento de Saludy Bienestar o con el Secretarlo do Salndy Servicios Humanos debe sey
sametida dentro do 180 dfas de cuando usted cree que lu viokacién & la privacdad ocomds, Este lfmite detiempo parasometer
quejas puede sey suspendido eon buen. cansa,

Usted no soré castigado ni so tomar4n represalins en su confra por somefer una queja.
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oo 10AM0 DEFABINENT OF
| HBALTIT & WRLFARR

Reconogimienio del Recibo del
Aviso sobre las Priacticas de Privacidad

Wa pmvude 1nlerpraler servlces at ho cost, Call 2-1+1 or 1-800-828-2688 for Inlerpretation asslstance.
vicos da léprala sl costa alguna, Llama o 2-1-1 $et - xmoze»zssa parsoblenat i spnds do unintEmrls,

Nombre dsl Cllenta . :
{Por favor escriba en lelra do malde su Fimer Nombis, ia Inlelat del Sequndo Nombrg y su Apalllda)

Con ml firma gbalo, reconozco que he racibido of Aviso sobra las P(éctmas de Privacidad prov?stas .
por al Departamento do Salud y Blenastar de Idaho.

Su firma : : Fecha.
¥ » - 3 .: » l




