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Autorizacion para Divulgar/Obtener/Intercambiar Informaciéon Médica del Paciente

Autorizo al siguiente proveedor de asistencia médica/clinica a utilizar y divulgar una copia de la informacién médica descrita:

Informacién del Proveedor

Representante de la Clinica o Agencia:

Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo Postal :
Teléfono #:( ) Fax #:( ) Correo electrénico:

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: / /
(Nombre Legal) Apellido Nombre Segundo nombre Mes Dia Afo

Autorizaciony Entrega
Autorizo al proveedory/o alaclinicaa:[ ] Enviara [ | Obtenerde [| Intercambiarcon ( sélo informacién verbal)

Representante del PSD : Escuela / Edificio :
Direccion : Ciudad : Pasco Estado: WA Cddigo Postal: 99301
Teléfono #:( ) Fax #:( ) Correo electrénico :

Envie los expedientes atravésde: [ | Correo [ JFax [ ] Correo electrénico

Propésito

El motivo de la divulgacion del expediente(s) es para la planificacidn escolar, seguridad y

Informacién
Expedientes de las fechas
de: a:
Mes/Afo Mes/Afo

Historia y Examen Fisico

Notas de Progreso

Informes de Diagndsticos (lab, x-ray, ECG, etc.)
Resumen del Alta Médica

Expedientes Académicos

Otros (especifique)

Si no se especifica ninguna fecha, sélo se entregara la
documentacién clinica mas reciente.

Yo autorizo especificamente al proveedor de
atencion médica/clinica mencionado arriba a
entregar la informacion médica que ha sido
indicada:

Atencion Reproductiva

Infecciones de Transmision Sexual (incl. VIH/SIDA)
Salud Mental

Abuso de Alcohol/Drogas

OoogloOooogo

Firmas

Esta autorizacién se vence un (1) afio a partir de la fecha firmada, a menos que se indique aqui otra fecha o acontecimiento:
Entiendo que:
El firmar esta autorizacion de divulgacion de informacion médica es un acto voluntario.
Se requiere la firma de un menor (de 13 a 17 afos) para divulgar informacion relacionada con la atencion reproductiva, la
salud mental y/o el diagndstico o tratamiento del abuso de alcoholy drogas.
Esta informacion obtenida sera tratada de manera confidencial por el distrito escolar segun las disposiciones de la Ley de
Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (FERPA). Tenga en cuenta que si la solicitud se refiere a informacién médica o
de salud, la informacién médica recibida por el distrito esta protegida por las normas de privacidad FERPA de un distrito
escolary no por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA).
Puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento al informar por escrito al Centro de Servicios de Salud del Distrito
Escolar de Pasco.

Firma del Paciente Menor de Edad Nombre en Letras de Imprenta Fecha de Firma

Firma del Paciente/ Representante Legal Nombre en Letras de Imprente Fecha de Firma

( )

Parentesco con el Paciente Numero de Teléfono




