HIPAA—Compliant Authorization for Release of Health Information

Patient/Student Name: _____________________________________ Date of Birth: _________________________      
I hereby authorize______________________________________________________________________________ (insert health care provider name, address, and telephone) to release my/my child’s health information/records for the purpose listed below.
___ 	Torrington Middle School Staff
	200 Middle School Drive
	Torrington, CT 06790

Description: 
The information to be disclosed consists of: Information regarding diagnosis and physical limitations and strengths regarding the current illness or disability.

Purpose: To update medical information to receive 504 services
This information will be used for the following purpose(s): To plan for educational needs during the course of the current illness or disability

Authorization
This authorization is valid for one calendar year.  It will expire on ____________ [insert date].  I understand that I may revoke this authorization at any time by submitting written notice of the withdrawal of my consent.  I recognize that these records, once received by the school district, may not be protected by the HIPAA Privacy Rule, but will become education records protected by the Family Educational Rights and Privacy Act.  I also understand that if I refuse to sign, such refusal will not interfere with my child’s ability to obtain health care.  
________________________________________________________________________________      
    Parent Signature                                                                                                                  Date  
    
________________________________________________________________________________
    Student Signature*                                                                                                              Date  

*If a minor student is authorized to consent to health care without parental consent under federal or state law, only the student shall sign this authorization form.  In Connecticut, a competent minor, depending on age, can consent to outpatient mental health care, alcohol and drug abuse treatment, testing for HIV/AIDS, and reproductive health care services. 

Copies:  		Parent or student
Physician or other health care provider releasing the protected health information 
School official requesting/receiving the protected health information    		        Rev. 4/15/03  


Developed collaboratively with: CT State Department of Education & CT Chapter, American Academy of Pediatrics

Autorización conforme a HIPAA para publicación de información de salud

Nombre del paciente / estudiante: ______________________   Fecha de nacimiento: _________________________
Autorizo ______________________________________________________________________________ (inserte el nombre, la dirección y el teléfono del proveedor de atención médica) para divulgar la información y los registros de salud de mi / mi hijo con el propósito que se detalla a continuación.
 	Torrington Middle School Staff
	200 Middle School Drive
	Torrington, CT 06790

Descripción:
La información que se divulgará consiste en: información sobre el diagnóstico y las limitaciones físicas y las fortalezas con respecto a la enfermedad o discapacidad actual.

Propósito: actualizar la información médica para recibir servicios 504
Esta información se usará para los siguientes propósitos: Planificar las necesidades educativas durante el curso de la enfermedad o discapacidad actual.

Autorización
Esta autorización es válida por un año calendario. Caducará el ____________ [insertar fecha]. Entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento mediante el envío de un aviso por escrito de la retirada de mi consentimiento. Reconozco que estos registros, una vez recibidos por el distrito escolar, pueden no estar protegidos por la Regla de Privacidad HIPAA, sino que se convertirán en registros educativos protegidos por la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia. También entiendo que, si me niego a firmar, dicha negativa no interferirá con la capacidad de mi hijo para obtener atención médica.
________________________________________________________________________________      
    Firma del Padre                                                                                                                  Fecha  
    
________________________________________________________________________________
    Firma del Estudiante*                                                                                                        Fecha  

* Si un estudiante menor de edad está autorizado a dar su consentimiento para la atención médica sin el consentimiento de los padres según la ley federal o estatal, solo el alumno deberá firmar este formulario de autorización. En Connecticut, un menor competente, dependiendo de la edad, puede dar su consentimiento para la atención ambulatoria de la salud mental, el tratamiento del abuso de alcohol y drogas, las pruebas de VIH / SIDA y los servicios de salud reproductiva.

Copias:  		Padre o Estudiante
Médico u otro proveedor de atención médica que divulga la información de salud protegida
Funcionario de la escuela solicitando / recibiendo la información de salud protegida    			                                                                                                                                        
                                                                                                                                         Rev. 4/15/03  
Desarrollado en colaboración con: CT State Department of Education y CT Chapter, American Academy of Pediatric
