
Manjares & Associates, Inc.
Bilingual Counseling and Training Services
AUTORIZACION PARA RECIBIR Y DIVULGAR INFORMACION

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION

YO __________________________( Recibidor, padre, guardián legal) voluntariamente autorizo  a:

I,                                                                       (recipient, parent, or guardian) hereby authorize:

_______________________________/ representante de Manjarrés & Associates Inc
                                                                                                Staff at 
Manjarres & Associates, Inc                                                                    


  
 
A 
 obtener y/o        divulgar      La siguiente información únicamente:

To                 obtain and/or                disclose           The following requested information only:

  Registros Médicos

 Evaluación de Salud Mental y  notas de progreso del tratamiento

      Medical Records                                              Mental Health Assessment and progress notes
  Reportes de la policía

 Evaluación de Violencia Doméstica

      Police’s reports                             
      Domestic Violence Assessment
  Registros Escolares                    
  Registros de Hx. de Tratamiento de Alcohol y Drogas



      School Records                                                 Alcohol & Substance Abuse Records

  Información Financiera
 Registros de la Corte/Departamento de Correcciones/Probación

      Financial Information                             Court/DOC Records Probation

  Reportes de la fiscalía
 
  Registros del Departamento de Servicios Para Niños y Familias 
       Reports from The State Attorney Office         DCFS’ records


 
  Seguro Médico               

  Other ______________________________________________

      Medical Insurance


        Other

Con relación a:                                                                   

___________________________          

 Regarding:               Nombre del Cliente/Client’s name

 Fecha de Nacimiento/Date of Birth
Con el propósito de:___________________________________________________________________           
For the purpose of:

Para/de:                                   ______________________Organización____________________________ To/from                           Persona/Person                                          Organization                                 
________________________________________________________________________________________     _________________________  
                                                  Dirección /Address                                                                Teléfono/Phone
Esta autorización es valida hasta: ___________________________________________________                  

This authorization is valid until:                                (must be calendar date:  mm/dd/yy)

NOTICE TO RECEIVING AGENCY/PERSON:  Under the provisions of the Illinois Mental Health and Developmental Disabilities Confidentiality Act (Ill. Rev. Stat., ch. 91½, par. 801 et seq.) you may not redisclose any of this information unless the person who consented specifically consents to such redisclosure.
___________________________________________________________________________                         _____________________________                      

Firma del Cliente/Signature of Patient (Required if > 12 years)
     

Fecha/Date

____________________________________________________     _________
______________________________     _________ 
Firma del Padre/Signature of Parent/Guardian
   Fecha/Date
Firma del Testigo/Signature of Witness        Fecha/Date

135 North Greenleaf Suite 201 - Gurnee, Illinois 60031

Ph:847 360-88-60 Fax: 847 360-8864

WWW. Manjarresandassociates.com







