Glenview Escuelas Distrito 34
1401 Greenwood Road

Glenview, Illinois, 60026-1511
www.glenview34.org

Autorizacién de uso y divulgacion de registros de educacion protegida e informacién de salud

Paciente/Nombre Estudiante: Fecha de Nacimiento: ___/  /
Por la presente autorizo:
Teléfono:
{Nombre, direccién y numero de teléfono de la persona autorizada para divulgar los registros}
divulgar informacién médica protegida y / o registros educativos para:
Teléfono:

{Nombre, direccién y niimero de teléfono de la persona autorizada para divulgar los registros}

D Marque si se otorda autorizacion
para las partes
mencionadas anteriormente
para intercambiar mutuamente la
informacion.

[JTodos los Registros Permanentes
(Incluye, entre otros, informacién de identificacion
bésica, expedientes académicos, registros de
asistencia, registros de salud y puntajes recibidos en
todas las evaluaciones estatales)

[JTodos los Registros Temporarios

(incluidos, entre otros, puntajes en evaluaciones estatales, registros de
salud y disciplina, informes de accidentes, resultados de examenes,
boletines de calificaciones, informacion de monitoreo de progreso,
registros de educacion especial, registros de la Seccion 504)

Si no son todos los registros, seleccione todos los que correspondan de las siguientes opciones:

Informacién sobre Educacion:

__Grados/reporte/ transcripciones
__Evaluaciones psicologicas
__Evaluaciones de habla y lenguaje/
reportes

__Evaluaciones (locales y estatales)
__IEP/504 planes/documentos elegibilidad
___Historial de Salud

__Evaluacion terapia Educacional/reportes
__Evaluacion terapia Fisica/reportes
___Evaluacién Social/historias

Informacién médica:

__Historial Medico

__Planes de tratamiento

__ Registros de inmunizacién
_Asesoramiento de enfermeria
_ Formularios fisicos escolares

__Registros de medicacion
___HIV informacién
__Deteccién de plomo

__ Dental

__ TB o otros resultados del Lab.

Informacion de salud mental:

__Planes de Tratamiento
__Evaluaciones psiquiatricas
__Evaluaciones psicologicas
__Evaluaciones neuropsicolégicas
__Evaluaciones clinicas

__ Notas de tratamiento

__ Notas clinicas

__Registros de medicacion

__ Restumenes de alta

___Evaluacién social / historia
__Evaluaciones neuropsicolégicas
__Informacién de tecnologia asistiva.

__ Comportamiento/ disciplina informacion
___Solo cubriendo el periodo de tiempo

del__/__/__ _hasta __/___/___

__Solo cubriendo el periodo de tiempo

del__/__/__ _hasta __/___/___

__Solo cubriendo el periodo de tiempo

del__/ /_ hasta _ /__ [/

Informacion de abuso de sustancias:
___Historia de abuso de sustancias ___Plan de alta / cuidado continuo

Tratamiento, asistencia a la colocacién y progreso.

Esta autorizacién es vélida por un afio calendario y expirara el . Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier
momento mediante la notificacion por escrito de la retirada de mi consentimiento. Entiendo que mi revocacién de esta autorizacién no sera efectiva
para las medidas tomadas por el distrito escolar o el proveedor de atencién médica en funcion de mi autorizaciéon y antes de la notificacion de mi
revocacion. Entiendo que no autorizar la divulgaciéon de registros puede tener un impacto adverso en la programacion educativa y / o el
tratamiento médico para mi hijo.

Reconozco que los registros de salud, una vez recibidos por el distrito escolar, pueden no estar protegidos por la Regla de Privacidad de HIPAA,
pero se convertirdn en registros de educacién protegidos por la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia. También entiendo que si me
niego a firmar, dicha negativa no interferird con la capacidad de mi hijo para obtener atencion médica. También entiendo que tengo el derecho de
inspeccionar y copiar registros educativos y de cuestionar su contenido.

"
Nombre del padre (por favor escriba) Firma de los padres Fecha
" —
Firma del estudiante (si el estudiante tiene més de 12 afios de edad y la autorizacién es para la divulgacion de registros de salud mental) Fecha
S —
Nombre del testigo (escriba) y Firma (si el estudiante es mayor de 12 afios y la autorizacién es para la divulgacion de registros de salud mental) Fecha

Attea [] Glen Grove [] Henking [] Hoffman [] Lyon [] Pleasant Ridge [] Springman [] Westbrook
(847) 998-5000 [] (847) 998-5094 (Fax)
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