Información sobre la confidencialidad de la información personal y formulario de consentimiento del HMIS de Minnesota

(Minnesota’s HMIS: Data Privacy Notice & Consent Form)

¿Qué es el HMIS de Minnesota?

HMIS es la sigla de Homeless Management Information System, un sistema computarizado que utilizan varias agencias de servicios sociales (entre ellas, la nuestra) para reunir información sobre aquellas personas que no tienen un lugar donde vivir.

¿Por qué se reúne información en el HMIS de Minnesota?

· Para contribuir al funcionamiento de este programa y de otros similares.  Tenemos una obligación a utilizar el HMIS.  
· Para determinar a cuántas personas asistimos y qué tipos de individuos reciben servicios a través de nuestra agencia y en todo el estado.

· Para entender mejor las necesidades de la población y planificar los servicios que se requieran para satisfacer dichas necesidades.

¿Quién tiene acceso a la información contenida en el HMIS de Minnesota?

(
Las personas que trabajan en esta agencia, quienes necesitan la información para poder suministrar los servicios que usted o su familia requieran, o para cobrar o procurar fondos para nuestros programas.

(
Aquellas personas, entre ellas auditores, a quienes la ley autorice a revisar el trabajo que realiza esta agencia. [Insertar según sea necesario:  “incluso representantes del Departamento de vivienda y desarrollo urbano de los Estados Unidos (US Department of Housing & Urban Development)]

(
Algunos empleados de Wilder Research, una organización ubicada en Saint Paul que está encargada de administrar el HMIS de Minnesota y, por ende, tiene acceso a la información contenida en el mismo.

(
Aquellas personas que utilicen la información de HMIS para llevar a cabo proyectos de investigación. Esto abarca a los empleados de Wilder Research, así como a quienes tengan acuerdos firmados con Wilder o con esta agencia. En los informes que se redacten con los resultados de un proyecto de investigación, nunca aparecerá su nombre, número de seguro social, ni ninguna otra información que pueda servir para identificarle. 

(
Según lo impone la ley, debemos hacer una denuncia cuando se presenten casos de abuso físico o sexual, ya sea de menores o de adultos vulnerables. Si consideramos que ha habido un caso de abuso o negligencia en su familia, presentaremos un informe ante la división de servicios de protección de menores o de adultos (Child or Adult Protection).

(
También es posible que se les permita a otras personas tener acceso a su información, si ello se considera necesario para proteger su salud o su seguridad, o la de otros.

· Otras personas, según lo establezca la ley, pueden tener acceso a su información, como por ejemplo funcionarios que tengan una orden de detención, una citación o una orden judicial.

Para poder compartir su información con otros propósitos que no sean los descritos arriba, necesitaremos que usted nos otorgue una autorización escrita.

Conozca sus derechos:

· Informe al empleado encargado de reunir su información personal en su expediente si usted no desea que se ingrese en el HMIS su nombre, número de seguro social o fecha exacta de nacimiento. Aun así, esta agencia estará en capacidad de prestarle servicios.

· Usted tiene derecho a pedir una copia de la información que, sobre su persona, se mantenga en el HMIS de Minnesota, en cualquier momento mientras se conserve allí. (A menos que usted no tenga acceso en ciertos procesos legales).

· Usted tiene derecho a hacer correcciones si nota que la información de HMIS tiene errores o está incompleta.

· Usted tiene derecho a presentar una queja si considera que esta agencia o el HMIS de Minnesota han violado sus derechos en cuanto a la confidencialidad de la información relativa a su caso. Puede pedir un formulario para quejas y apelaciones a un empleado de la agencia o solicitarlo a: Minnesota Coalition for the Homeless, HMIS Grievance, 2233 University Avenue West #434, St. Paul, MN 55114.

Consentimiento firmado

Se requiere la firma de cada cliente adulto, así como la de aquellos jóvenes que no estén acompañados por uno de sus padres o por su tutor legal. Si se trata de menores de 18 años, se requiere la firma de uno de los padres o de su tutor legal.

Para:  ________________________________________________________________

________________

           
Nombre completo en letra de imprenta (nombre, segundo nombre, apellido)


Fecha de nacimiento


Utilice el reverso de esta hoja para anotar los nombres de los menores, así como sus fechas de nacimiento.



Al firmar este formulario de consentimiento, usted nos autoriza a ingresar su información personal en el HMIS de Minnesota. No obstante, no es necesario que lo firme para recibir servicios de esta agencia.

______________________________________    _______

_________________________    _______

FIRMA DEL CLIENTE O DEL TUTOR LEGAL       FECHA

Firma del testigo                                 Fecha

Autorización para compartir información del HMIS de Minnesota 

(Minnesota’s HMIS:  Release of Information)

Para:  ________________________________________________________________

________________

            Nombre completo en letra de imprenta (nombre, segundo nombre, apellido)


Fecha de nacimiento

Con su autorización, esta agencia podrá compartir con otras la información que ingrese en el HMIS de Minnesota. Al hacerlo, otros proveedores de servicios podrán tener acceso a su información personal, en caso de que usted necesita acudir a los mismos para solicitar ayuda. Otras agencias podrían prestarle mejores servicios si usted comparte esta información.

Marque la casilla correspondiente (():

· NO AUTORIZO A COMPARTIR MI INFORMACIÓN: No deseo que se comparta ninguna información del HMIS de Minnesota relativa a mi persona con ningún otro proveedor de servicios.   (Data security = Closed)

· AUTORIZO A COMPARTIR MI INFORMACIÓN:  Esta agencia puede compartir mi nombre, fecha de nacimiento, raza, grupo étnico y número de seguro social, así como esta misma información relativa a cualquier otro miembro de mi familia que esté recibiendo servicios junto conmigo actualmente. (Data security = Closed with exceptions)


Si marcó la segunda opción, indique con (() las agencias con las que podemos compartir su  información:

	· Autorizo a que se comparta mi información con todas las agencias que aparecen a continuación.

	· <Agencies should use this space to>
	· [Please communicate this list to ]

	· <fill in names of up to 10 other programs>
	· [Wilder:       hmis@wilder.org), ]

	· <that use ServicePoint, and are most>
	·  [subject line: potential exceptions list ] 

	· <likely to have some of the same clients>
	·  [see www.hmismn.org/agencies/ ] 

	· <or receive referrals from this agency>
	·  [for a current list of HMIS agencies] 


Si  marcó la segunda opción, indique con (() si podemos informar a estas agencias … 

	· sobre los servicios que usted recibe
	· sobre su nivel de educación

	· sobre sus ingresos y fuentes de ingresos
	· si usted está empleado o no

	· si usted tiene o no un lugar donde vivir
	· sobre su historial militar

	· de las razones por las que solicitó servicios
	· Otro: ____________________________

	· sobre el lugar donde vive actualmente y otros lugares donde haya vivido antes, así como sobre las personas que viven con usted
	· Otro: ____________________________


Al firmar este formulario, usted declara que entiende lo siguiente:

(
Esta agencia le prestará ayuda y servicios incluso si usted decide no autorizarnos a compartir su información personal.

(
Si usted nos autoriza a compartir su información personal con otras agencias, este consentimiento se vencerá en el transcurso de un año.

(
Si usted nos autoriza a compartir su información personal, tiene derecho a cambiar su decisión en cualquier momento y anular este consentimiento.

(
Incluso si usted marcó la primera casilla (“No autorizo a compartir mi información”), existe la posibilidad de que tengan acceso a su información en HMIS las personas y agencias mencionadas en la primera página de este aviso, así como cualquier otra que aparezca en la declaración de confidencialidad de esta agencia.
__________________________________    _______
_________________________________   ______

FIRMA DEL CLIENTE O TUTOR LEGAL       FECHA
Firma de un testigo de la agencia              Fecha

· Solicito que la información concerniente a mis hijos menores de 18 años sea tratada de la misma manera que la mía.

Aviso sobre la confidencialidad de la información personal del HMIS de Minnesota

(Minnesota’s HMIS: Data Privacy Notice)

Esta agencia reúne información personal sobre aquellos individuos a quienes presta servicios, en un sistema computarizado llamado HMIS (por las siglas de Homeless Management Information System) de Minnesota, que es utilizado por diversas agencias de servicios sociales para coordinar información sobre aquellas personas que no tienen un lugar donde vivir.

La información personal que reunimos es esencial para el funcionamiento de nuestros programas y para el mejoramiento de nuestros servicios. Además, tanto la ley como algunas organizaciones que subvencionan este programa, exigen que solicitemos ciertos datos personales. Esta agencia reúne exclusivamente aquella información que considera apropiada.

Usted no está obligado a suministrar información. Sin embargo, si decide no proveer la información que le pedimos, es posible que no estemos en capacidad de determinar si podremos ayudarle o no, o de solicitar ayuda de otras agencias para usted.

Usted tiene derecho a revisar la información personal suministrada a esta agencia, así como a solicitar que se corrija cualquier error. Usted tiene derecho a presentar una queja ante esta u otra agencia, si considera que se ha violado el derecho a la confidencialidad de su información.

Consulte a uno de nuestros empleados si tiene alguna pregunta, o si desea obtener un formulario para presentar una queja o una copia de nuestras normas para el manejo de la información confidencial. 
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