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Strategies

to Support Families & Communities





CHILDREN’S BUREAU

OAKWOOD FAMILY RESOURCE CENTER

RELEASE OF INFORMATION

I hereby authorize ___________________________________________


(Worker’s Name)

Children’s Bureau

3910 Oakwood Avenue

Los Angeles, CA 90004

to receive and exchange information regarding _______________________________


Client name

Date of Birth:________________

To___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

The information to be disclosed is for the following purpose:

___________
Assessment

___________
Treatment Planning (course of action)

___________
Case Coordination

 ___________
Other:___________________________

and shall include the following information:

___________
Assessment Summary
___________
Progress

___________
Treatment Plan
___________
Closing Summary
Other:__________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________
____________________

Signature of Client
Date

(Parent/Legal guardian or minor legally authorize to consent for treatment)

_________________________________
____________________

Signature of Witness to Above Signature
Date

This authorization is effective _______________and shall terminate one year from this date. I may revoke this authorization at any time by informing my worker of my wish to do so. I understand I have a right to receive a copy of this form.
CHILDREN’S BUREAU

OAKWOOD FAMILY RESOURCE CENTER

AUTORIZACION PARA DAR INFORMACION CONFIDENCIAL

Yo autorizo a _____________________________________________________


(Nombre del Trabajador/a)

Children’s Bureau

3010 Oakwood Avenue

Los Angeles, CA 90004
Para recibir y dar información acerca de:
___________________________________
______________________

 Nombre del Cliente
Fecha de Nacimiento

A_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
La siguiente informacion será revelada por las siguientes razones : 

_____
Evaluación

_____
Plan de Tratamiento

_____
Coordinacion del Caso

_____
Otro

Y, debe incluir la siguiente informacion :

___________
Sumario de Evaluacion
___________
Progreso

___________
Plan de Tratamiento
___________
Sumario de Terminacion

Otra:_________________________________________________________________________________________________________________________

______________________
___________________

Firma del Cliente
Fecha

(Padre/Guardian legalmente autorizado a consentir el tratamiento)

___________________________________
____________________

Firma del Testigo de la Firma de Arriba
Fecha

Esta información es efectiva ________________y termina en un año a partir de esta fecha. Yo podría revocar ésta autorización en cualquier momento informando a mi trabajador/a de mi deseo de hacerlo. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de éste documento.
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