(SCCPSS|
Autorizacion de cumplimiento para el intercambio de informacion de salud y educacion (Ley de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos - HIPAA)

(Este formulario se puede usar si el sistema escolar requiere una divulgacion de informacién médica).

Nombre del sistema:

Direccion:

Teléfono: _Fax:

A. Informacion del estudiante

Nombre del estudiante:
Apellido Primero IN

Direccién:

H [_] M [_] Fecha de nacimiento:

Padre/Tutor:

Apellido Primero IN
Teléfono: (Casa) (Trabajo) (Movil)
Nombre de la escuela: Grado:

Consejero (a)/Trabajador (a) Social:

Por la presente autorizo

(Nombre y cargo del proveedor de atencién médica)

en
(Direccién y nimero de teléfono del proveedor de atencién médica)
y - -
(Nombre y cargo del funcionario escolar)
en

(Direccion y teléfono de la Agencia Local de Educacion)

Intercambiar informacion/registros de salud y educacion para los fines que se enlistan a continuacion.
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Descripcion

La informacién de salud que se divulgara consiste en lo siguiente:

La informacion educativa que se divulgara consiste en lo siguiente:

1. Evaluacion educativa y planificacién de programas.

2. Evaluacion y planificacion de la salud para garantizar servicios de atencion médica y
tratamiento seguros en la escuela.

3. Evaluacion y tratamiento médico.

4. Otro:

Autorizacion:
Esta autorizacion tiene una validez de un afio o segun lo especificado:

Expira el:

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante la presentacion de una
notificacién por escrito de la retirada de mi consentimiento. Reconozco que los registros de salud, una vez
recibidos por la agencia de educacion local (LEA), ya no estaran protegidos por HIPAA, pero se convertiran
en registros educativos protegidos por la Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia (FERPA).

Nombre del Padre/Tutor Legal Fecha
Firma del Padre/Tutor Legal Fecha
Nombre del estudiante Fecha
Firma del estudiante Fecha

*Si un estudiante menor de edad est& autorizado a dar su consentimiento para recibir atencion
médica sin el consentimiento de los padres segun la ley federal o estatal. Solo el estudiante debera
firmar este formulario de autorizacion.
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