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AUTORIZACION PARA EL USO O DIVULGACION DE INFORMACI ON DEL EXPEDIENTE DE SALUD ESCUELA A
OTRA ENTIDAD / DE OTRA ENTIDAD A LA ESCUELA

Al completar este documento esta autorizando lalgicion y/o el uso de informacion de salud indiinal e identificable, como indicado
en la seccidn posterior de acuerdo a las leye®r&led y de California (HIPAA) con respecto a lagwidad de tal informacion. El
incumplimiento de estas instrucciones con respeetadnformacion solicitada puede invalidar estmazacion.

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION :

Nombre del paciente/alumno: /
Apellido Nombre Segundo Nombre Fecha de Nacimiento

Yo, el firmante, por lo presente autorizo a (nombrealel proveedor de servicios de salud, plan de salydb agencia):

(1) )
Proveer informacion de salud del expediente médiatel nifio indicado, de escuela-entidad/entidad-esdae
Escuela a la cual se divulgara informacion Domicilio / Ciudad y Estado / Cédigo Postal
() ()
Persona de Contacto en el Distrito Teléfono y Nimero de Fax

La divulgacion de informacién se requiere para loiguiente: aprendizaje, conducta y atencion
La informacion solicitada debera limitarse a laugigite:[| Toda la informacién de salud necesauia;
|:|Informacic'>n especifica sobre una enfermedad defin@mo: Todo la informacién con relacidon al aprendizajenducta y atencién.

DURACION:
Esta autorizacion deberéa efectuarse inmediataryesitberd permanecer hasta (indicar fecha)
o un afio después de que se firme, si no hay uha fedicada.

RESTRICCIONES:
La ley de California prohibe al solicitante divulgaformacion adicional de mi expediente de salutienos de que el solicitante obtenga
otra autorizacion de mi parte o si tal divulgaaiteninformacion es especificamente requerida o pieiapor la ley.

SUS DERECHOS

Entiendo que tengo los siguientes derechos coectsp esta autorizacio¥io puedo revocar esta Autorizacion en cualquier erdm Mi
revocacion deberd presentarse por escrito, firmpdami o de mi parte y debera entregarse a las agende salud/personas indicadas en la
seccion anterior. Mi revocacion tomaréa efectseat recibida, pero no tomara efecto hasta el pug@ue el solicitante u otras personas
hayan actuado en confianza con esta Autorizacion.

RE-DIVULGACION:

Yo entiendo que el solicitante (Distrito Escolaftegera esta informaciéon como ha sido sefialadiapey de Derechos Educativos y de
Privacidad de la Familia (FERPA) y que la inforndgexcformara parte del expediente escolar del aluni@oinformacién se compartira

con los individuos que trabajan en el plantel aridsEscolar para poder proporcionar un lugar segadecuado y en el ambiente
educativo menos restrictivo y servicios de salubkes y programas.

Yo tengo el derecho de recibir una copia de estarfacion. Puede requerirse la firma de estarenattion para que el alumno obtenga
los servicios apropiados en el entorno educativo.

APROBACION:

Nombre en Letra de Molde Firma Fecha

Relacion al Paciente/Alumno  Area Tatéca y Namero de Teléfono
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