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COLABORACIÓN PARA LOS NIÑOS
PARTNERS FOR CHILDREN (PFC)

Formulario de Libertad de Elección

Este Formulario de Libertad de Elección registra su elección/la elección de su hijo de participar o no en el programa Colaboración para los niños (Partners for Children - PFC, por sus siglas en inglés). 

· La participación en el programa es voluntaria y puede retirarse del programa en cualquier momento. 

· Si usted elige participar, usted también tiene derecho a elegir la agencia que brindará sus servicios de PFC. 

· Lea la Hoja Informativa Sobre la Libertad de Elección y después lea y firme este formulario. 

· Los menores de edad y aquellas personas que no puedan firmar necesitarán la firma de un padre o tutor legal. 

	1.
 FORMCHECKBOX 

Yo quiero/mi padre o tutor legal quiere recibir servicios de Colaboración para los  niños mientras viva en mi hogar en vez de recibir servicios en un establecimiento de atención de la salud acreditado, por un período de más de 30 días. Yo sé/mi padre  o tutor legal sabe que la inscripción en este programa de excepción no impide que sigamos recibiendo el tratamiento en curso para mi problema médico/el problema médico de mi hijo.

 
 FORMCHECKBOX 

Yo sé/mi padre o tutor legal sabe que tenemos derecho a elegir una agencia de Colaboración para los niños de una lista de agencias locales. 
2.
 FORMCHECKBOX 

Yo no quiero/mi padre o tutor legal no quiere participar en Colaboración para 
los niños. 




Firme y escriba su nombre. Los menores de edad y aquellas personas que no puedan firmar necesitarán la firma de un padre o tutor legal.

Su CCSNL firmará para indicar que ha conversado sobre este documento con usted.

	
	
	
	
	

	Firma del solicitante
	
	Nombre del solicitante en letra de molde
	
	Nº de CCS

	
	
	
	
	

	Firma del padre/tutor legal
	
	Nombre del padre/tutor legal en letra de molde
	
	Relación con el solicitante

	
	
	
	
	

	Firma de la CCSNL
	
	Nombre de la CCSNL en letra de molde
	
	Fecha


Si tiene preguntas sobre PFC comuníquese con su Coordinador de Atención o con su CCSNL. Este formulario se guardará en su registro en la oficina de CCS del condado. Le darán una copia de todos los formularios que firme.

La Sección 1798.17 del Código Civil dispone que se notifique al individuo del propósito y uso pretendido de la información personal obtenida. La información de este documento será usada exclusivamente por el Departamento de Servicios de Atención de la Salud y los afiliados del programa Colaboración para los niños (Partners for Children) con el fin de supervisar y brindar servicios de alta calidad a los participantes de PFC.
Colaboración para los niños

Hoja informativa sobre la libertad de elección 
¿Qué significa la libertad de elección para participar en el programa Colaboración para los niños (PFC)?

· Significa poder elegir entre el programa PFC y una internación prolongada en un establecimiento de atención de la salud acreditado.

· Significa poder seleccionar una agencia de PFC que brinda servicios en su condado.

Lea y firme el Formulario de libertad de elección. Marque las casillas a medida que lea cada punto y esté de acuerdo. Este formulario indicará que le han comunicado sus opciones y que ha elegido participar. 
Elija su agencia de Colaboración para los niños

Su enfermera de enlace de CCS (CCSNL) le dará una lista de las agencias de PFC disponibles que brindan servicio en su condado. Puede elegir cualquiera de las agencias de PFC de esta lista. Sólo puede tener una agencia proveedora de servicio por vez. Si hay más de una agencia disponible, podrá cambiar su agencia de PFC mas adelante. Si tiene alguna inquietud comuníquese con su CCSNL. 
	Nuestra agencia de PFC



	Nombre de 
la agencia: 
	     

	Teléfono:
	     
	FAX:
	     

	Correo electrónico:
	     


Formulario de acuerdo del cliente

Lea y firme el Formulario de acuerdo del participante. Marque las casillas a medida que lea cada punto y esté de acuerdo. Este formulario explica sus derechos y lo que se esperará de usted mientras está inscrito en el programa PFC. 

Si tiene alguna pregunta llame a la oficina de Servicios para los Niños de California (CCS) en su zona y pida hablar con una enfermera de enlace de PFC.

	Nuestra enfermera de enlace de CCS 



	Nombre: 
	     

	Teléfono:
	     
	FAX:
	     

	Correo electrónico:
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