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AUTHORIZATION FOR EXCHANGE OF CONFIDENTIAL INFORMATION

Кому:	Имя Доктора:  _________________________________________

	Адрес: _________________________________________________

	Номер Телефона: ________________ Номер Факса:  _______________

Это разрешение остается в силе не более одного года с даты подписания.
Настоящим я запрашиваю и разрешаю обмен информацией и/или публикацию следующих записей, касающихся моего ребенка, между мной и профессиональным персоналом Объединенного Школьного Округа Фолсом-Кордова. Я понимаю, что имею право получить копию этого разрешения. У меня есть право отказаться подписывать эту форму, но я понимаю, что для Программы Обучения в Больнице на Дому требуется медицинское подтверждение. Я понимаю, что могу отозвать или изменить это согласие в любое время, предоставив письменное уведомление. Письменный отзыв вступает в силу с момента получения, но не распространяется на информацию, которая уже была опубликована в ответ на это разрешение. Я понимаю, что эта медицинская информация, используемая или раскрываемая в соответствии с этим разрешением, может подлежать повторному раскрытию получателем, и она больше не защищена федеральными законами и постановлениями, касающимися конфиденциальности защищенной медицинской информации. Кроме того, я понимаю, что конфиденциальность информации, переданной государственному образовательному агентству, защищена как студенческая документация в соответствии с Законом о Правах Семьи на Образование и Конфиденциальность (FERPA).

ИМЯ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ:  _________________________ПОДПИСЬ:  __________________________
ДАТА:  _______________
ДАННЫЕ СТУДЕНТА:
Имя Студента:  ______________________________ Дата Рождения:  _____________________
Домашняя Школа Студента: _______________________________________ Класс:  _________
Поставщик Медицинских Услуг:  ___________________________________________________________
Идентификационный медицинский номер: ________________________________________________

ТРЕБУЕМАЯ ИНФОРМАЦИЯ И/ИЛИ ЗАПИСЬ: Раскрытие информации должно ограничиваться медицинскими данными о диагностированном состоянии, поскольку это относится к запросу на получение инструкций по домашнему госпиталю (HHI).

ЦЕЛЬ, ДЛЯ КОТОРОЙ НЕОБХОДИМА ИНФОРМАЦИЯ: Спланировать и реализовать соответствующую образовательную программу для учащегося. 

Форму подать: 			Director, FCUSD Health & Wellness
				1965 Birkmont Drive, Rancho Cordova, CA 95742 
				Phone: (916) 294-9013 Fax: (916) 294-9024 

ПОЖАЛУЙСТА, ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ: Если поставщик медицинских услуг вашего учащегося требует разрешения на обмен медицинской информацией, отличной от формы, предоставленной FCUSD, вы несете ответственность за получение, заполнение и подачу такого разрешения как части заявления вашего учащегося на MIS/HHI.
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