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AUTORIZACIÓN PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN CONFIDENCIAL

Para: 	Nombre del médico:  _________________________________________

DIRECCIÓN: _____________________________________________________

Número de teléfono: ________________ Número de fax: ________________

Autorización del padre/tutor:

Esta autorización permanecerá válida solamente por un año a partir de la fecha de la firma.

Por este medio, solicito y autorizo ​​el intercambio de información y/o la divulgación de los siguientes documentos relacionados con mi hijo entre usted y el personal profesional del Distrito Escolar Unificado de Folsom Cordova. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorización. Tengo derecho a negarme a firmar este formulario, pero entiendo que se requiere la verificación médica para el Programa de Instrucción en el Hospital en el Hogar. Entiendo que puedo revocar o modificar este consentimiento en cualquier momento mediante notificación por escrito. La revocación por escrito entrará en vigor al recibirla, pero no se aplicará a la información que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorización. Entiendo que esta información de salud utilizada o divulgada de conformidad con esta autorización puede estar sujeta a que el destinatario la vuelva a divulgar, y ya no esté protegida por las leyes y reglamentos federales con respecto a la privacidad de la información de salud protegida. Además, entiendo que la confidencialidad de la información cuando se entrega a una agencia de educación pública está protegida como un archivo estudiantil bajo la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (FERPA).
 
ESCRIBA SU NOMBRE CON LETRA DE MOLDE: _________________________ FIRMA: ________________________
FECHA:  _______________
DATOS DEL ESTUDIANTE:
Nombre del estudiante: ______________________________ Fecha de nacimiento: _____________________
Escuela de origen del estudiante: ______________________________________ Grado: _________
Proveedor médico: __________________________________________________________
Número de identificación médica: ________________________________________________

INFORMACIÓN Y/O REGISTROS REQUERIDOS: La divulgación de información se limitará a los antecedentes médicos solo de la condición diagnosticada para la solicitud de Instrucción en el hospital o en el hogar (HHI).

FINALIDAD PARA LA QUE SE NECESITA LA INFORMACIÓN:  Esta información se necesita para planear e implementar un programa de educación relevante para el estudiante.

POR FAVOR DEVUELVA ESTE FORMULARIO A: Director, FCUSD Salud y Bienestar
				                     1965 Birkmont Drive, Rancho Cordova, CA 95742
				                     Teléfono: (916) 294-9013 Fax: (916) 294-9024

TENGA EN CUENTA QUE: si el proveedor médico de su estudiante requiere una autorización para el intercambio de información médica que no sea el formulario provisto por FCUSD, es su responsabilidad obtenerlo, completarlo y enviarlo como parte de la solicitud MIS/HHI de su estudiante.
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