FORMATO DE REFERENCIAS PARA EL 
GRUPO FAMILIAR DE TOMA DE DECISIONES DEL CONDADO DE YORK 
(FGDM por sus siglas en inglés)
REFERENCIA COMUNITARIA
Por favor complete y entregue la referencia completa y el consentimiento para la divulgación de información directamente a Human Services (Servicios Humanos)
Teléfono: (717) 771-9095 Fax:  (717)-771-9855

Email:  humanservices@yorkcountypa.gov
CONFIDENCIAL

	Fecha de la Referencia:
	Nombre del Trabajador que Refiere:
	Teléfono:


	Organización comunitaria (En caso de ser aplicable):

	Dirección:

	Relación con la Familia:

	¿La Agencia o individuo que hizo la referencia explicó a la familia qué es FGDM?  FORMCHECKBOX 
Sí   FORMCHECKBOX 
No


	Individuo(s) Identificado(s)
	Fecha de Nacimiento:
	Dirección:
	Todos los números de Contacto:

	       
	     
	     
	     

	       
	     
	     
	     

	       
	     
	     
	     

	      
	     
	     
	     

	       
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


¿Es el ingles la lengua principal de la familia¿Es el inglés la lengua principal de la familia?   FORMCHECKBOX 
  SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO 
De no ser así, indique la lengua principal:  




Explique brevemente cómo fue que se involucró con la Familia y/o con el individuo identificado: 















































































¿Cuál ha sido el propósito de la conferencia que usted y la Familia acordaron? ¿Qué es lo que usted se propone lograr con esta referencia?






















































































































¿Cuáles son los principales obstáculos que deben ser atendidos en esta conferencia?
















































































































“FGDM tiene el potencial de energizar la esperanza, guiar el cambio y fomentar la sanación.”
~ Lineamientos del Grupo Familiar de Toma de Decisiones de American Humane, 2010.
PERSONAS CLAVE PARA SER INVITADAS A ESTA CONFERENCIA
Por favor enliste a todas las personas que serán fundamentales para el éxito de esta Conferencia y de este Plan
	Nombre/Dirección
	Teléfonos y correo electrónico
	Relación con el Individuo o el Menor Identificado 
	Asistencia
(Para uso exclusivo del Coordinador)

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     

	     
     
	     
	     
	     


GRUPO FAMILIAR DE TOMA DE DECISIONES DEL 

CONDADO DE YORK 
(YCFGDM por sus siglas en inglés)
Formato de Aceptación de Referencia
Esta forma indica que usted(es) acepta(n) participar en el la Conferencia del Grupo Familiar de Toma de Decisiones del Condado de York (YCFGDM por sus siglas en inglés).  El Departamento de Servicios Humanos de York (The York County Human Services Department) cree en su responsabilidad como familia de encontrar un buen plan para proveer protección y cuidados para los miembros  de su familia.  En conjunto con su familia, nosotros y otros proveedores de servicios  estaremos con usted  al inició de la conferencia para compartir las fortalezas y las preocupaciones de su familia en relación con el propósito que buscan cumplir.  Después de este tiempo para compartir, todos los participantes tendrán la oportunidad de disfrutar juntos de una comida.  Posteriormente, todos los proveedores de servicio dejarán que su familia discuta en privado lo que han escuchado para crear un plan para su familia.  Al completar este plan, ustedes lo revisarán con todos los asistentes a la conferencia, incluyendo a los proveedores de servicio; si el plan cumple con el propósito, la agencia que hizo la referencia los apoyará para implementar y mantener su plan.

Ustedes serán contactados por un Coordinador del Grupo Familiar de Toma de decisiones del Condado de York (YCFGDM) para finalizar la lista de personas que desean que participen en la conferencia. Para que pueda tener lugar la conferencia, ustedes deben dar a la agencia y al coordinador un consentimiento para contactar a los miembros de su familia extendida, miembros de la comunidad y agencias proveedoras de servicios. Este consentimiento nos permitirá compartir información con estos individuos en relación con los asuntos y preocupaciones que nos han reunido, así como con el propósito de esta conferencia.  A cada persona con la que hablemos se le solicitará respetar la privacidad y confidencialidad de usted.  Además, este consentimiento le permite al coordinador asegurarse si el individuo identificado o la familia está(n) involucrado(s) con cualquier agencia categórica en el Condado de York.  Éstas pueden incluir, mas no estar limitadas a agencias como Probation (Libertad Condicional), Children and Youth (Menores y Jóvenes) y Domestic Relations (Relaciones Domésticas).

PARA PROCEDER CON LA CONFERENCIA, POR FAVOR LEA Y FIRME LA DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN AQUÍ DEBAJO:

Yo he leído y he entendido toda la información arriba mencionada. Yo doy mi consentimiento a 





  para referir a mi familia al Coordinador del Grupo Familiar de Toma de Decisiones del Condado de York (YCFGDM) con el propósito de participar en la conferencia.  Adicionalmente, yo doy mi consentimiento al coordinador de YCFGDM para compartir información concerniente a la situación que hizo necesaria esta conferencia.  Yo otorgo este consentimiento solamente para el propósito de organizar la conferencia de grupo familiar y para las comunicaciones requeridas para apoyar el plan.  
Firma____________________________________________________ 



Fecha ______________

                           (Individuo / Padre o Madre / Custodio principal)


Firma ____________________________________________________



Fecha ______________

                           (Individuo / Padre o madre / Custodio principal)

Firma ____________________________________________________



Fecha ______________

                           (Menor / Individuo / Miembro de la Familia)

Firma____________________________________________________



Fecha ______________

                                       (Trabajador que refiere)

Este consentimiento es válido por un (1) año a partir de la fecha arriba impresa  y puede ser revocado en cualquier momento, excepto cuando se haya tomado ya alguna acción basada en esta autorización. Para revocar esta autorización,  debo notificar por escrito al Departamento de Servicios Humanos del Condado de York (York County Human Services Department). Yo entiendo que no necesito dar mi consentimiento para la divulgación de esta información. Sin embargo, yo elijo hacer esto voluntariamente.  Yo entiendo que  el tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad no está sujeta a la firma de este consentimiento,  excepto como sea requerido para iniciar servicios del Condado. Si se requiere información de salud para iniciar servicios del Condado y yo no firmo este consentimiento, yo entiendo que podría no recibir servicios. Yo entiendo que existe el riesgo de que las personas u organizaciones que reciban mi información pudieran revelarla sin mi autorización y que la confidencialidad de la información podría no estar protegida. Yo he leído esta forma cuidadosamente y entiendo lo que ésta significa.

Nota para el receptor de estos archivos: esta información ha sido revelada a usted proveniente de registros cuya confidencialidad está protegida por la ley Estatal y Federal. Las regulaciones limitan su habilidad para hacer mayor divulgación de esta información sin previa autorización de la persona a la que le pertenece.
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