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  Technical Assistance Resource: Supportive Service Only Project-Level ROI Example Template (English and Spanish)

[insert agency and project name] 
Release of Information (ROI)

Participant Name: _________________________________________________________________________
HMIS ID #: ___________________________________         Agency ID #: _____________________________
Date of Birth: ________________________________         Last 4 of SSN (if collected): _______________
Address: __________________________________________________________________________________

Purpose
This Release of Information (ROI) authorizes the exchange of specified information to support service coordination for the participant named above. The purpose of this ROI is to coordinate effective services, support housing stability, promote participant well-being, and advance the participant’s stated goals.

Consent Level
Select all that apply
☐ Verbal communication about services and needs
☐ Written records related to services (Select one)
☐ All Including Medical
☐ All non-Medical
☐ Coordination during case conferencing and ongoing service planning
☐ Other: ___________________________________________________________________________________

I hereby authorize and request [insert agency name and address]
____________________________________________________________________________________________

To release/exchange information to [insert name and address of person or institution]
____________________________________________________________________________________________

This information will be used for: _____________________________________________________________

And is confined to the following specified information:
Please check all that apply:
☐ Basic identifying information (name, date of birth, contact information)
☐ Housing status, history, and needs
☐ Financial information (income, benefits)
☐ Employment status
☐ Medical records/reports
☐ Medical provider patient portal/account
☐ Medications
☐ Mental health diagnoses and treatment
☐ Substance use history and treatment
☐ Legal information
☐ Family dynamics
☐ Transportation
☐ School transcripts
☐ Academic performance records and achievement testing
☐ Service plan progress, participation in programs, case management records
☐ Other (specify): ___________________________________________________________________________

For service period from _________________ to _________________ or For All Dates of Service. This authorization is valid until ________________________ (must be a date within the next 12 months).

Participant Rights
· Signing this form is voluntary. Services will not be denied if you choose not to sign.
· You have the right to see what information is shared.
· Only the information you check above will be shared, and only with the providers listed.
· You have the right to revoke or modify this ROI at any time by notifying [agency name] in writing. Revocation or modification will not affect information already shared in reliance on this authorization. Updated documentation will be collected and maintained promptly when changes occur

Signatures

____________________________________________________________     
Participant Printed Name

____________________________________________________________        ____________________________
Participant Signature                                                                                                Date

____________________________________________________________       
Parent/Legal Guardian/Personal Representative Printed Name

____________________________________________________________         ____________________________
Parent/Legal Guardian/Personal Representative Signature               Relationship to Participant

____________________________________________________________        ____________________________
Witness/Staff Signature                                                                                          Date


For Agency Use Only
Staff Person Obtaining Consent (Print):  _______________________________________________________
Date: _______________________
Notes/Constraints (e.g., limits on sharing, time-bound restrictions):

Note: This project-level ROI facilitates collaboration outside of HMIS data sharing and standard case conferencing; this document does not override, replace, or modify the HMIS ROI. Compliance with both policies is required.  






[Nombre de la agencia y el porjecto] 
Autorización de Divulgación de Información (ROI)

Nombre de la Persona Participante: ____________________________________________________________
ID de HMIS #: _______________________________       ID de Agencia #: ______________________________
Fecha de Nacimiento: _______________________ Últimos 4 del SSN (si se recopila): ______________
Dirección: _________________________________________________________________________________________

Propósito
Esta Autorización de Divulgación de Información (ROI) autoriza el intercambio de información específica para apoyar la coordinación de servicios para la persona participante mencionada arriba. El propósito de esta ROI es coordinar servicios efectivos, apoyar la estabilidad de vivienda, promover el bienestar de la persona participante y avanzar en sus metas establecidas.

Nivel de Consentimiento
Seleccione todas las que correspondan:
☐ Comunicación verbal sobre servicios y necesidades
☐ Registros escritos relacionados con servicios (Seleccione uno):
 	☐ Todo incluyendo información médica
	☐ Todo excepto información médica
☐ Coordinación durante conferencias de casos y planificación continua de servicios
☐ Otro: _______________________________________________________________________________________________
Autorizo y solicito a _______________________________________________________________________
Que divulgue/intercambie información con _________________________________________________
Esta información será utilizada para: _______________________________________________________
Y se limita a la siguiente información específica:
Por Favor marque todas las que correspondan:
☐ Información básica de identificación (nombre, fecha de nacimiento, información de contacto)
☐ Estatus, historial y necesidades de vivienda
☐ Información financiera (ingresos, beneficios)
☐ Estatus de empleo
☐ Expedientes/reports médicos
☐ Portal/cuenta de proveedor médico
☐ Medicamentos
☐ Diagnósticos y tratamiento de salud mental
☐ Historial y tratamiento relacionado con uso de sustancias
☐ Información legal
☐ Dinámica familiar
☐ Transporte
☐ Historial académico
☐ Registros de desempeño académico y pruebas de logro
☐ Progreso del plan de servicios, participación en programas, registros de manejo de casos
☐ Otro (especifique): ___________________________________________________________________________________

Para el período de servicio de _________________ a _________________ o Para todas las fechas de servicio. Esta autorización es válida hasta ________________________ (debe ser una fecha dentro de los próximos 12 meses).

Derechos de la Persona Participante
· Firmar este formulario es voluntario. Los servicios no serán negados si decide no firmar.
· Usted tiene derecho a ver la información que se comparte.
· Solo se compartirá la información seleccionada arriba y únicamente con los proveedores listados.
· Usted tiene derecho a revocar o modificar esta ROI en cualquier momento notificando por escrito a [nombre de la agencia].
· La revocación o modificación no afectará la información compartida previamente bajo esta autorización.
· Se recopilará y mantendrá documentación actualizada cuando ocurran cambios.

Firmas

_________________________________________________________
Nombre en letra de imprenta de la Participante

__________________________________________________________                                      ________________
Firma de la Persona Participante                                                                     		        Fecha

__________________________________________________________
Nombre en letra de imprenta del Padre/Madre/Tutor Legal/Representante Personal

__________________________________________________________                                        ________________
Firma del Padre/Madre/Tutor/Representante                                                                        Relación

___________________________________________________________                                      ________________
Firma del Testigo/Personal 							       Fecha


Uso Exclusivo de la Agencia
Personal que obtiene el consentimiento (letra de imprenta): __________________________________
Fecha: _______________________
Notas/Restricciones (ej., límites en divulgación, restricciones de tiempo):



Nota: Esta ROI a nivel de proyecto facilita la colaboración fuera del intercambio de datos de HMIS y la conferencia estándar de casos; este documento no reemplaza ni modifica la ROI de HMIS. Se requiere el cumplimiento de ambas políticas.
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