Bremerton

School District

Autorizacion para divulgar informacion médica / educativa

Podemos ayudarle mejor si somos capaces de trabajar con proveedores y agencias que usted y su familia conocen el cuidado de la
salud. Al firmar este formulario, usted esta dando permiso para que estas personas, las clinicas u organizaciones para compartir

informacion sobre la salud y la educacion de su hijo.

Autorizo la liberacidn de los registros médicos / educacion se indican a continuacion de:

Estudiante:

Apellido Nombre Inicial del Segundo Nombre

Cumpleafios

NUmero de Seguro Social (cuando sean pertinentes a la identificacion de los estudiantes, es decir, el Hospital Naval):

Requesting Information From:

Nombre / Institucidn / Agencia Direccién Ciudad Estado Codigo postal
Nombre / Institucion / Agencia Direccién Ciudad Estado Codigo postal
Nombre / Institucion / Agencia Direccién Ciudad Estado Codigo postal

Método de entrega de registros: []Fax  [] Papel/Correo

Naturaleza de la informacion a divulgar:

Registros enviados a: Bremerton School District
Health Services Department
134 Marion Avenue North
Bremerton, WA 98312-3542
Office: 360-473-1073 Fax: 360-473-1043

Nombre titulo profesional Nombre

titulo profesional

Nombre titulo profesional Nombre

titulo profesional

Nombre titulo profesional Nombre

titulo profesional




Entiendo que puedo cancelar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento. Sin embargo, entiendo que la cancelacion no
afectara la informacion que ya fue puesto en libertad.

Entiendo que esta informacion es confidencial, esta protegido por la ley estatal y federal, y la informacién médica requiere el
consentimiento del padre / estudiante adulto antes de la divulgacion. Entiendo lo que significa este acuerdo y voluntariamente apruebo
la divulgacién de esta informacion.

Entiendo que se requiere mi consentimiento expreso para liberar cualquier informacién médica relativa a las pruebas, el diagnostico y
/ o tratamiento para el VIH / SIDA, las enfermedades de transmision sexual, trastorno psiquiatrico / de salud mental o de drogas y el
uso o / alcohol. Esta autorizacion se incluye informacion sobre / mi estado de mi hijo como paciente y como los casos de (inicial si
aplica):

¢ Planificacion familiar/aborto (Sin limite de edad)
e Tratamiento por alcoholismo/drogadiccion (Consentimiento del estudiante de 13 afios)
e  Servicios de salud mental (Consentimiento del estudiante de 13 afios)
e  Otros, como se indica:
Relacion con el estudiante: [] Padres/Guardian [] Estudiante  [] Representante autorizado del estudiante

Escriba su Nombre Firma Fecha

Esta seccion para BREMERTON SCHOOL DISTRICT PERSONA:
Este permiso expira 90 dias después de la fecha de su firma para médicos y 180 dias para los registros educativos.

Los registros médicos caducan el:

Fecha

Los registros educativos caducan el:

Fecha

Para aquellos que reciben la informacion bajo esta autorizacion: Esta informacién revelada a usted esta protegido por la ley estatal
y federal. Usted no esta autorizado a divulgar a cualquier agencia o persona que no figuran en esta forma sin el consentimiento
expreso y por escrito de la persona a quien pertenece. Una autorizacion general para la divulgacion de informacién médica o de
otro no es suficiente. VVéase el capitulo 70.02 RCW.

Esta es una copia fiel del documento original autorizada.

Nombre Firma Fecha
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