








Kansas 

Consentimiento de los Para Compartir lnformaci6n y para Reembolso de Medicaid 

Consentimiento Para Compartir lnformaci6n: 

Yo autorizo al Shav\,neeMiS'iimSchcd DstrictUSD#Sl2 (Escuela) a compartir los registros o 

informaci6n acerca de la participaci6n a servicios de mi hijo/a a medicos, otros proveedores de salud, el 

Departamento de Salud y Medioambiente del Estado de Kansas (KDHE), cualquier agenda de pagos de 

KDHE, cualquier agente de pagos en la escuela, coma sean necesarios para procesar reclamos 

reembolsados par KDHE para servicios de salud cubiertos, evaluaciones de estos servicios y transporte, 

fechas cuando el estudiante recibe cualquiera de las servicios relacionados con su salud, los cuales son 
determinados par el Programa de Educaci6n Individualizada (IEP), incluyendo la duraci6n y frecuencia de 

servicios de IEP. 

Consentimiento para acceso a Beneficios Publicos 

• Doy consentimiento a la escuela para tener acceder a las beneficios publicos o del seguro del

nif\o o de las padres para pagar los servicios bajo 34 C.F.R. parte 300.

Procedimientos de Seguridad: 

• Entiendo que se le podria requerir a la escuela proveer ciertos servicios relacionados con la salud del

estudiante que tiene un IEP sin costo alguno de parte de las padres, y que al reusarme a firmar este

documento no afectaria si esos servicios son provistos sin costo alguno al estudiante mencionado

arriba.

• Entiendo que no me exigiran incurrir en ningun gasto de mi parte coma el pago de un deducible o

pago parcial para presentar el reclamo por servicios. Entiendo que los beneficios de Medicaid de mi

hijo/a no seran usados si implica:

(a)Disminuci6n de la cobertura de par vida disponible o cualquier otro beneficio del seguro,

(b) su familia resulte pagando par los servicios que tendrfan que haber sido cubiertos par un

beneficio publico o programa del seguro y que son requeridos para el nif\o/a en su tiempo

fuera de la escuela; (c) aumento de las cuotas o cancelaci6n de beneficios del seguro; o (d)

riesgo de perder la elegibilidad para privilegios otorgados en el hogar y en la comunidad

basados en los gastos agregados par condiciones de salud.

• Tambien entiendo que el otorgar el consentimiento es un acto voluntario y podria ser revocado en

cualquier momenta. Si mas adelante el consentimiento es revocado, no sera retroactivo (Ej.: no

negara ninguna acci6n que ocurra despues que el consentimiento fue dado y antes que el
consentimiento fue revocado)

D Doy permiso a que la escuela comparta informaci6n y Registros de Educaci6n y acceso a

Beneficios Publicos coma estan detallados arriba en orden de presentar los reclamos al 

Departamento de Salud y Medioambiente de Kansas (KDHE) 

ID# del Estudiante 

D No day permiso. 

Nombre del Nino/a Fecha de Nae. 

Firma del Padre o Tutor Fecha 
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 Declaración de Inmunización 

 
 

Nombre del estudiante ________________________________________ 
 
 

Yo, el padre / tutor de _________________________, declaro que todas las pruebas y / o inoculaciones requeridas por las 
Leyes de Inmunización Escolar de Kansas 72-5208, 72-5209, según enmendadas en 1992, están en proceso de recibirse. 
Los registros que indiquen que se completaron todas las vacunas requeridas de acuerdo con el Certificado de Inmunización 
de Kansas estarán en la oficina de la enfermera de la escuela dentro de los sesenta (60) días posteriores a la inscripción a la 
escuela. 
 
 

Todos los estudiantes que se matriculen en el Distrito Escolar Shawnee Mission por primera vez, deberán presentar 
prueba escrita de que han recibido al menos una dosis de cada una de las inmunizaciones requeridas por el estado 
de Kansas antes de poder asistir a ninguna clase. 
 
 

Además, entiendo que si no he presentado información que muestre que las vacunas están actualizadas dentro de los 60 
días de la inscripción, se excluirá al estudiante de la escuela hasta que se proporcione un comprobante de las inmunizaciones 
requeridas. 
 
 

Firma del Padre / Tutor: __________________________________________ 
 
 
 
 
  Declaración de examen físico 

 
 

Nombre del estudiante ________________________________________ 
 
 

Yo, el padre / tutor de _________________________, afirmo que entiendo que el estatuto de Kansas establece que se 
requiere que el estudiante mencionado anteriormente tenga un examen físico dentro de los noventa (90) días después de la 
inscripción escolar o muestre prueba de que se ha conducido dentro de 12 meses antes de la inscripción. 
 
 

Además, entiendo que si los resultados del examen físico no se envían a la enfermera de la escuela o al director antes de la 
fecha indicada a continuación, el alumno será excluido de la escuela. 
 
 
Firma del Padre / Tutor: _________________________________________ 
 
 
 
   Declaración de certificado de nacimiento 

 

 
Nombre del estudiante ________________________________________ 
 
 

Yo, el padre / tutor del estudiante mencionado anteriormente, afirmo que entiendo la Política JBC, III del Consejo de 
Educación del Distrito Escolar de Shawnee Mission. Prueba de identidad, que requiere una copia certificada por el estado del 
certificado de nacimiento de mi hijo dentro de los treinta (30) días posteriores al ingreso a la escuela para cualquier estudiante 
que ingrese a Shawnee Mission School. 
 
Además, entiendo que si la copia certificada del certificado de nacimiento no se proporciona a la Oficina de Shawnee Mission Early Childhood 
Education Center dentro del período de gracia de treinta días, el estudiante puede ser excluido de la escuela y se les notificará a las 
autoridades correspondientes. 
 
Firma del Padre / Tutor: ____________________________________________ 
 

 

Fecha: ____________________ 










