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Division of HIV Casewatch Millenniume
Consentimiento del Cliente

Yo, , (nombre en letra de molde) deseo inscribirme en el “Casewatch Millennium®”
para recibir servicios fundados por el Departamento de Salud Publica (DPH), Divisién de Programas de VIH y ETS (DHSP). Al
registrarme me pediran informacion personal, incluyendo mi nombre, raza, género, fecha de nacimiento, ingreso y otra
informacién demogréfica.

Al firmar este formulario, verifico que resido en el Condado de Los Angeles.

Entiendo que los servicios de PrEP pueden estar disponibles en multiples agencias, pero mi registraciéon e informacion de mis
servicios no serdn compartidas entre agencias al menos que yo decida transferir mi cuidado a una agencia diferente. Entiendo
gue mi nombre e informacién no sera compartida fuera del sistema de Casewatch Millennium® a menos que yo provea un
consentimiento especifico para tal revelacion. Una lista de agencias de Casewatch Millennium® que proporcionan servicios de
prevencion biomédica del VIH esta disponible a peticion.

Ademés, como condicién de recibir los servicios PrEP, doy mi consentimiento para que mi informacién se ponga a disposicion
del departamento de salud local, agentes del fisco que proveen fondos para los servicios que recibo y a DPH/DHSP para la
presentacion de informes obligatorios sobre el tratamiento y cuidado, monitoreo del programa, andlisis estadistico y actividades
de investigacion. Esta informacion incluye lo mas minimo necesario, pero no se limita al género, origen étnico, fecha de
nacimiento, cédigo postal, diagnostico, y datos de servicio. Ninguna informacién de identificacién, tal como mi nombre y nimero
de seguro social, sera publicada o usada en mi contra sin mi consentimiento, salvo lo permitido por ley.

Entiendo que al marcar “ESTOY DE ACUERDO y ENTIENDOQO” en el cuadro siguiente, informacion pertinente a mi salud,
incluyendo estatus de VIH e ingreso sera compartida con el departamento de salud local, agentes del fisco que proveen
fondos para los servicios que recibo y el Departamento de Salud Publica, Divisién de Programas de VIH y ETS.
Solamente personal autorizado en cada agencia tendrd acceso a mi informaciéon cuando sea necesario. La informacion
compartida puede incluir informacién sobre servicios recibidos o sobre mi tratamiento en una agencia en particular.
Salud mental, servicios legales y/o abuso de substancias serd compartido segun lo permitido por ley. En la mayoria de
los casos, no sera necesario volver a registrarme (en Casewatch Millennium®) cuando yo requiera servicios de una
agencia que provea servicios con fondos del DPH/ Division de Programas de VIH y ETS.

- ESTOY DE ACUERDO Y ENTIENDO

Mi registracion en el /Casewatch Millennium® no garantiza los servicios de ninguna agencia. Listas de espera o los requisitos de
elegibilidad pueden excluirme de los servicios de otras agencias de Casewatch Millennium®.

Con mi firma reconozco que me han ofrecido una copia de este consentimiento, y lo he discutido con la persona indicada abajo.
Entiendo que este formulario serd guardado en mi expediente y mi consentimiento quedara en efecto por tres (3) afios a partir
de la fecha de mi firma.

Firma del Cliente o Padre/Guardian de Nifio Menor Fecha
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