Utah Department of
Health & Human Services

@ Family Health

Hearing Aid Recycling Program (HARP)

Una colaboracion con las Familias de Utah, Audidlogos, y
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Utah

Apellido, Nombre:

Fecha de Nacimiento: Sexo: [ Femenino [ Masculino

Apellido, Nombre del Padres:

Direccion: Ciudad: Utah Cdédigo Postal :

Teléfono: Teléfono Celular: Teléfono de Trabajo:

Raza/Etnia (Marque todas las que apliquen): Indio Americano/Nativo de Alaska [ Asiatico [
Negro/Africano Americano [] Hispano/Latino/a/x [0 Nativo de Hawai/lslefio del Pacifico [J Blanco [
Otras: Idiomas usados en el hogar:

Contacto Alternativo:

Nombre:

Apellido Nombre
Direccion: Ciudad:
Estado: Cddigo Postal : Teléfono:

Gerente/Solicitando Audiélogo:

Nombre Agencia
Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo: Teléfono:

Permiso de Obtener Informacién y Consentimiento:
e He solicitado y ha negado el acceso a Medicaid.

e He investigado seguro participacién en la compra de audifonos y sido negado. (Se requiere prueba de
la negacion)

® Entiendo que la informacién se recoge y se comparte con otros segun sea necesario para facilitar la
acordado mutuamente los servicios y tratamientos. Ninguna informacidn sera compartida
publicamente sin autorizacién escrita de la familia.

e Doy mi consentimiento para servicios y tratamiento ser proporcionado al que estamos de acuerdo.

e Estoy de acuerdo en devolver los audifonos al Departamento de Salud y Servicios Humanos de Utah
cuando ya no son necesarios/apropiado para mi hijo.

¢ Me comprometo a mantener la rutina y apropiado visitas audioldgicas para mi hijo mientras usa estos
audifonos.

Firma: Fecha:
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