Modelo de atencidn integral de alta fidelidad de Nuevo México Formulario de
consentimiento

Los siguientes puntos son importantes para su cuidado y/o el de su familia mientras participa en atencion
integral.

Lo que debe saber:

Derechos de los participantes

1. Su participacion y la de su hijo(a) o guardian en atencidn integral es totalmente voluntaria.

Usted puede dejar de participar en cualquier momento. Esto no afectara los servicios que recibe.

3. Eltiempo que participe en Atencién Integral dependerd de las decisiones que tome usted, su familia y
su equipo de apoyo.

4. Siusted o su hijo(a) habla sobre hacerse dafio, daiiar a otra persona, o si hay abuso o negligencia hacia
un menor, la ley nos exige reportarlo a las autoridades para mantener la seguridad de todos.
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Aprobacidén

Al firmar abajo, usted confirma lo siguiente:

1. Reconozco que recibi los derechos del participante. He leido y entiendo mis derechos como participante
en el programa.

2. Doy permiso para usar informacion sin mi nombre para evaluacion. Entiendo que se usara informacion
general sobre mi participacion para evaluar si el programa estd funcionando bien. No se usard mi nombre
ni detalles personales.

3. Doy mi consentimiento para participar en Atencion Integral. Estoy de acuerdo en que yo y/o mi hijo(a)
participemos en el programa.

A menos que se indique algo diferente abajo, este consentimiento vencerd 12 meses después de la fecha en
gue se firme. Este consentimiento, o cualquier parte del mismo, puede cancelarse en cualquier momento por
escrito.

Nombre del joven (en letra de imprenta) Fecha de nacimiento Fecha de expiracién del consentimiento

Firma del joven Fecha

Firma del padre, madre o guardian legal (obligatoria si el inscrito es menor de 14 afios) Fecha

Firma del testigo Fecha

Distribucion
Copia del formulario al joven/familia
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