Sonoma County Continuum of Care HMIS and Coordinated Entry System
CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION CONFIDENCIAL

Lo que hace esta divulgacion: El propdsito de este formulario de consentimiento de Divulgacién de
informacion confidencial es permitir que el sistema de servicios para personas sinhogar use su
informacidn para ayudar con la colocacién de vivienda/refugio y brindarle servicios de apoyo.
Compartiremos informacion con proveedores de servicios para personas sin hogar y otros socios,
verbalmente o por escrito, cuando lo ayudemos a encontrar vivienda o le brindemos los servicios que
desea. Si los recursos de vivienda estan disponibles, se le notificara sobre la(s) referencia(s) que se
esta(n) haciendo. Su informacion se ingresara en el Sistema de informacién de gestion de personas sin
hogar (HMIS) por sus letras en inglés, una base de datos en linea confidencial que cumple con HIPAA. Su
informacidn anonimizada también se puede utilizar con fines de investigacion. Toda la informacién
ingresada en HMIS esta protegida por contraseias ytecnologia de encriptaciény se toman medidas
para salvaguardar suinformacién en nuestrosistema HMIS.

Nota: Si alguna vez sospecha que su informacion confidencial en el sistema HMIS ha sido mal
utilizada, comuniquese de inmediato con el Coordinador HMIS del Condado de Sonoma en
Daniel.Overbury-Howland@sonoma-county.org o llame al departamento de servicios de salud
del Condado de Sonoma al (707) 565- 4069.

Divulgacionesy periodode ejecucion: la liberacion que esta firmando estara envigencia por un periodo
de tres afios a partir de la fecha de la autorizacién firmada por usted, a menos que desee identificar una
fecha diferente a continuacién:

Este consentimientovencera el (Insertar fecha) (sise dejaen blanco, este
consentimiento vencerad tres aifos después de la fecha de la firma).

La firma de este formulario es voluntaria y sus registros no se compartiransin esta autorizacion. Tiene
derecho a recibir una copia de esta autorizacidny se le ha ofrecido una copia. Si no desea firmar este
consentimiento, no sele negardnlos servicios a usted ni a su familia; sinembargo, permitir que los
proveedores para personas sin hogar con los que trabaja tenganaccesoa esta informacion les ayudard a
crearun plan de atenciéon completamente informado para ayudarlo a ubicarlo en programas de servicios
para personas sin hogar. Tiene derecho a negarse a responder cualquiera de las preguntas de su
evaluacidn; sin embargo, algunas preguntas estanvinculadas a la elegibilidad del programa, lo que
significa que podria perderse una posible oportunidad de vivienda.

Si no desea compartir su informacién personal (como nombre, fecha de nacimiento y nimero de Seguro
Social), tiene la opcidn de inscribirse en los servicios sin proporcionar esta informacion. Si esta
experimentando o huyendo de la violencia doméstica, es posible que desee hablar sobre la proteccién
de suidentidad con un miembro del personal.

Descripcidn general: El Continuum of Care HMIS del condado de Sonoma es una base de datos
compartida utilizada por agencias proveedoras que trabajan juntas para brindar servicios a las personas
sin hogar. La informacidn del cliente ayuda a las agencias a planificar y brindar servicios. Esta
informacidn se compartird entre las agencias para proporcionar coordinacién y prestacion de esos
servicios.
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Cada proyecto que recibe fondos federales para proyectos de personas sinhogar del Departamentode
Vivienda y Desarrollo Urbanode EE. UU. debe ingresar datos sobre las personas atendidas con esos
fondos en HMIS. Es posible que también se requiera que algunos proyectos financiados a través de la
Administracién de Veteranos de los EE. UU. y el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.
UU. ingresendatos en el HMIS. Otros proyectos ingresanvoluntariamente datos en HMIS para apoyar
los esfuerzos de coordinacion de servicios. El Sistema de Entrada Coordinada para Personas sin Hogar
(CES, por sus letras eninglés) del Condado de Sonoma, que mantiene la informaciéon en HMIS, brinda
acceso "sinpuerta equivocada" en muchas agencias colaboradoras de CES a los programas de vivienda
en todo el condado, y reduce el trabajo que las personas sin hogar deben hacer para encontrar una
vivienda y mudarse. fuera de la falta de vivienda. Los participantes deben dar su consentimiento para
cualquier recopilacidn, uso y divulgacidn de su informacion, a menos que se indique lo contrarioen el
Aviso de privacidad o lo exija una orden judicial o una ley.

Tiene derecho a revocar (retirar) esta autorizacién enviando una notificacién firmada al administrador
de HMIS del condado de Sonoma: 1450 Neotomas Ave, Santa Rosa, CA, 95405 o por correo electrénico a
Daniel.Overbury-Howland@sonoma-county.org. La revocacion surtird efecto el dia en que se reciba,
pero no afectara a ninguna divulgacion personal realizada con anterioridad.

La lista de agencias participantes del HMIS del condado de Sonoma y agencias colaboradoras de CES que
pueden tener accesoa suinformacion esta adjuntado de este comunicado. Agencias adicionales pueden
convertirse en agencias participantes de HMIS o agencias colaboradoras de CES en cualquier momentoy
sin previo aviso, y usted puede solicitar una lista actualizada de esas agencias en cualquier momento.

Acuerdo para ejecutar usando firma electrénica: Entiendoy tengola intencion de que mi firma
electrénicay mis iniciales electrénicas en este formulario tenganla misma fuerzay efecto legal que si
estuvieran firmadas o rubricadas con una firma de tinta original. Declaro, garantizoyacepto que mi
firma e iniciales, ya sea en tinta electrdnica u original, son un consentimiento y un acuerdo validos,
exigibles y totalmente efectivos.

ALFIRMAR ESTE FORMULARIO, AUTORIZO LO SIGUIENTE:

* Permito que los proveedores participantes de HMIS y las agencias colaboradoras de CES brinden
administracién coordinada de casos para la ubicacion y/o los servicios de refugio/vivienda.

* Yo, como cabeza de familia, autorizoa los proveedores participantes de HMISy las agencias
participantes de CES a recopilar, actualizar, usar, ver y compartir la siguiente informacién con otros
proveedores participantes de HMISy agencias colaboradoras de CES a quienes he sido o puedo ser
referido para vivienda, refugio u otro servicio para personas sin hogar:

¢ Informacidn de identificacidon que incluye nombre completo, fecha de nacimiento, nimero de seguro
social, raza, etnia, género, nimero de teléfono, direccién y otra informacion de identificacion similar

¢ Informacion confidencial recopilada durante el proceso de admisién o evaluacién (incluida
informacidn sobre salud, finanzas personales e historial de personas sinhogar)

¢ Informacidn de elegibilidad que incluye prueba de falta de vivienda, estadode veterano, ingresos,
seguroy discapacidades
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¢ Confirmacién de participacién y cierta informacién en programas relacionados de salud mental o salud
fisica con el fin de determinar la elegibilidad del programa

* Preferencia e informacién sobre refugio y/o programa(s) de vivienda
¢ Registrode servicios prestados
¢ Lafecha de inscripcion y salida en los programasy el Sistema de Entrada Coordinada (CES)

¢ Autorizo a las agencias colaboradoras de CESa compartir la siguiente informacién con

(contacto que figura en la seccidn "Informacién del participante" del
panel HMIS) con el fin de coordinar la inscripciéon en CES y comunicarse conmigo cuando surjan
oportunidades de vivienda:

¢ Estadode inscripcidn en el Sistema de Entrada Coordinada
¢ Fecha de inscripcién
¢ Detalles de la oportunidad de vivienda disponible

¢ Mi firma (o marca)indica que he leido (o me han leido) la informacién provista anteriormente, he
respondido satisfactoriamente a todas mis preguntas y acepto proporcionar informacién con el fin de
inscribirme en el Sistema o servicios de Entrada Coordinada para Personas sin Hogar del Condado de
Sonoma. de una agencia participante de HMIS.

¢ Lainformacion que las agencias eneste formulario comparten sipuede ser divulgada nuevamente por
el destinatario. Entiendo que a veces la ley permite volver a divulgar y es posible que mi informacion ya
no esté protegida por las leyes de confidencialidad; por ejemplo, si permito la divulgacion a un miembro
de la familia.

e Certifico que esta solicitud se ha realizado de manera libre, voluntariay sin coerciény que la
informacion proporcionada anteriormente es precisa segun mi leal sabery entender.

¢ Entiendo que la participacionen HMIS y el Sistema de Entrada Coordinada es voluntaria. Por la
presente libero al Sistema de Entrada Coordinada del Condado de Sonoma y sus Agencias Cooperantes
de cualquier responsabilidad por cualquier lesién, accidente, vandalismo o robo que pueda ocurrir
durante mi (nuestra)inscripcion en Entrada Coordinada. El comunicado incluye a todos los miembros
del hogar que se enumeran a continuacion.

Por la presente doy mi consentimiento para recopilar datos para la entrada final en el Sistema de
informacion de gestion de personas sin hogar (HMIS) del condado de Sonoma. Marque (Si /No)

Por la presente, me niego a proporcionar mi informacién personalal HMISdel condado de Sonoma y se
me asignara un codigo unico en lugar de usar mi nombre. Marque (Si /No)

Si se me asigna un cdédigo, doy permiso a las agencias colaboradoras de CES para que se comuniquen
conmigo sobre posibles oportunidades de vivienda y actualizaciones sobre mi situacidn de vivienda.
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Entiendo que mi nimero se mantendrd fuera de HMISy se asegurard con la siguiente agencia:

Nombre del personal: Correo electronico:

Nudmero de teléfono: Firma del personal:

NOMBRE EN IMPRENTA (Participante):

REPRESENTANTE (ensucaso, tutor):

FIRMADELJEFE DE FAMILIAu OTRAPARTE FECHA

MIEMBROS DELHOGAR (sicorresponde):

Nombre: Fecha de nacimiento: Relacion:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacion:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacion:

Nombre de participante:
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Sonoma County Continuum of Care HMISy Sistema de Entrada Coordinada

CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION CONFIDENCIAL

La lista de proveedores de servicios para personas sin hogar del condado de Sonoma (agencias
participantes de HMIS o agencias colaboradoras de CES) que pueden tener accesoa su informacion se
incluye a continuacion:

Proveedores de

vivienda /refugio/servicios para personas
sin hogar

¢ Access Sonoma Interdepartmental
Multidisciplinary Team, IMDT

* Buckelew Programs

¢ Burbank Housing

e Catholic Charities ofthe Diocese of Santa
Rosa, CCDSR

e Committee on the Shelterless, COTS

e Community Action Partnership Sonoma,
CAPS

¢ Community Support Network, CSN

e Corazon

¢ Downtown Streets Team

¢ Homeless Action Sonoma

* Homes for the Homeless

¢ Interfaith Shelter Network, [IFSN

e HomeFirst

¢ Nation’s Finest

¢ PEP Housing

e Reach for Home, RFH

¢ Redwood Gospel Mission, RGM

e Saint Vincent de Paul, SVDP

 Santa Rosa Junior College Student Resource
Center

¢ SHARE Sonoma County

¢ Social Advocates for Youth, SAY

* Sonoma Applied Village Services, SAVS

* Sonoma County Acts of Kindness

¢ Sonoma Overnight Support, SOS

¢ TLC Child and Family Services

» US Dept of Veteran's Affairs, VA

¢ Unsheltered Friends Outside

» Wallace House

¢ West County Community Services, WCCS
e SHARE Sonoma County

Proveedores de atenciéon médica/salud
conductual

¢ Alexander Valley Healthcare

¢ Apple Valley Post-Acute
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* Beacon Health Strategies

e Athena House

¢ Child Parent Institute, CPI

e Creekside Post-Acute

¢ Drug Abuse Alternative Center

e Faceto Face, F2F

¢ Kaiser Permanente, KP

¢ North Bay Regional Center

e Petaluma Health Center,PHC

¢ San Francisco VA Healthcare Care System,
VA

e Santa Rosa Post-Acute

¢ Santa Rosa Community Health, SRCH

e Sober Sonoma

» Sonoma County Behavioral Health, SCBH
e Sonoma Valley Community Health Center
« St.Joseph’s Health

e Sutter Health

e Turning Point

¢ West County Health Centers

* Women'’s Recovery Services

e Partnership HealthPlan of California

Oficinas gubernamentales de la
ciudad/condado

o City of Petaluma Housing Department

¢ Sonoma County Human Services Dept,
SCHSD

¢ Sonoma County Public Health Services
« Santa Rosa Housing Authority

* Sonoma County Housing Authority

o City of Rohnert Park

Proveedor de servicios de violencia de
pareja intima

¢ Family Justice Center, F]JC

¢ The Living Room

¢ Verity

¢ Young Woman'’s Christian Association of
Sonoma County, YWCA

Otros
¢ Legal Aid Sonoma County
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e Red Cross e Vet Connect
» Sebastopol Public Library ¢ Overland, Pacific & Cutler, LLC, OPC
» The Volunteer Center of Sonoma County
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