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Consentimiento del Padre/Tutor para Ceder Informacion 
 

Nombre del Alumno:         Fecha de Nacimiento:     
   Apellido               Primero        Inicial 
 
Yo autorizo a la siguiente organización o individuo para que la información educacional/medica del 
individuo mencionado arriba sea cedida segun descrito abajo y que esta informacion sea cedida de lo 
siguiente (cheque segun necesitado): 
___  ________________________School District ___ Valley Oak Hospital 
___ California Children’s Services (CCS) ___ Shriner’s Hospital 
___ CCS Medical Therapy Unit ___ Oakland Children’s Hospital 
___ Valley Mtn. Regional Center/Regional Center ___ Fresno Diagnostic Clinic 
___ Stanislaus County Health Services Agency ___ University Medical Center 
___ Stanislaus County Office of Education ___ Lucille Packard Children’s Hospital 
___ Golden Valley Health Centers ___ Gould Medical Group 
___ Doctor’s Medical Center ___ Kaiser Permanente Medical Group 
___ Emanuel Hospital ___ Infant Referral Program/Early Start 
___ Memorial Hospital ___ Children’s Hospital – Central CA 
___ Physician/Clinic/Other          
___ Physician/Clinic/Other           
___ Physician/Clinic/Other              
 
Descripcion de la información que se va a ceder (cheque segun necesitado):   
___ Archivos de Médicos ___ Archivos Educacionales ___ Resultados Laboratorios/Rayos X 
___ Inform. De Medicinas ___ Inform. De Salud Mental ___ Resultados de Pruebas STD/SIDA 
___ Ordenes del Doctor ___ Informacion Psiquiatrica ___ Otro ________________________ 
___ Archivos de Vacunas ___ Inform. De Drogas/Alcohol  ___ Otro ________________________ 
 
Pido que la información cedida segun esta autorizacion sea usada solamente para las siguientes razones:  
___ Asesoramiento Educacional   ___ Otro         
___ Planes Educacionales    ___ Otro         
___ Planes del Cuidado de Salud   ___ Otro         
 
Duracion:   Esta autorización será efectiva inmediatamente y permanecerá en efecto hasta 

________________ (fecha) o por un año de la fecha en que se firma si no se pone fecha. 
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Consentimiento del Padre/Tutor para Ceder Información 
 

Nombre del Alumno:        Fecha de Nacimiento:     
   Apellido               Primero        Inicia 
 
Revocar: Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización, por escrito, a cualquier tiempo 

mandando dicha notificación escrita a la entidada y individuo identificado en la caja abajo 
de esta forma.  Revocar por escrito será efectivo al recibirlo, pero no se aplicará a la 
información que ya ha sido cedida en repuesta a esta autorización. 

Receder: Entiendo que la información de salud que fue usada o cedida en acuerdo con esta 
autorización puede ser recedida por la persona que la recibio y no sigue protejida por las 
leyes y reglas federales sobre la privacidad de información de salud protejida. 

Información Entiendo que autorizar el ceder de información de salud es voluntario.  Yo puedo negar de 
de Salud: firmar esta autorización.  No tengo que firmar esta forma para asegurar tratamiento médico. 
 
Si un Representante Personal ejecuta esta forma, ese Representante afirma que él o ella tienen 
autorización para firmar esta forma basada en su relacion legal al estudiante nombrado arriba.  Al 
ejecutar esta forma el Representante Personal, afirma que su relacion legal con el estudiante nombrado 
arriba es de ____________________________. 
Testigo: _____________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________  _____________________ 
            Firma de Padre/Tutor/Sustituto      Fecha 
 
_________________________________________________   
 Imprima el Nombre del Padre/Tutor/Sustituto 
 

Favor de enviar la información solicitada a: 
 
Attn:  ______________________________________ Título: ___________________________   
____________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________   
____________________________________________________________________________ 
Teléfono: _______________________________  FAX: _______________________________ 
 
Una copia de esta autorización es tan válida como la original.  Entiendo que tengo el derecho de 
recibir una copia de esta authorización. 
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