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CONSENSO PER OTTENERE E FORNIRE INFORMAZIONI

A CHI DI DIRITTO

Do il permesso al personale clinico del Qld Transcultural Mental Health
Centre di ricevere informazioni da altre agenzie/persone adatte e a fornire
loro le informazioni necessarie che possono essere d’'aiuto nella mia

valutazione e nella pianificazione delle mie cure.

Eccezioni (organizzazione(i) e/persone che non devono essere contattate

dal servizio):

Firma del cliente: ... Data / [/
Nome e cognome in stampatello: ..............ccccoiiiii
Firma del personale: ..o, Data: _/ [/
DESIgNAZIONE: ..ot

Nome e cognome del personale in stampatello: ............cccccvvviici e,
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