[bookmark: _GoBack]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.
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