Distrito Unido de Escuelas Preparatorias del Valle del Antílope (AVUHSD)
Autorización para Usar o Dar a Conocer Información acerca de la Educación y/o Salud

Al completar este documento se autoriza a dar a conocer y/o al uso de información acerca de la salud y educación individualmente identificable, como establecido debajo, consistente con las leyes de California y federales relacionadas al Acta de Responsabilidad y Portabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA por sus siglas en inglés) y el Acta de los Derechos Educativos de la Familia y Privacidad (FERPA).

INFORMACIÓN:

Paciente / Nombre del estudiante: __________________________________________________________________​​________

Apellido

Primer nombre

Inicial 
   
Fecha de nacimiento
El dar a conocer la información de educación y salud es requerido para proveer una educación individualizada y el cuidado de salud en la escuela.  El no proveer toda la información requerida puede invalidar esta autorización.  Esta solicitud es de:

Antelope Valley Union High School District
                                               44811 Sierra Highway  Lancaster, CA.  93534
__________________________________________________                                  (661)                                                                       _                                                                                                                                      
Persona de Contacto en el Distrito Escolar         Título



Código de área y número de teléfono
Esta solicitud es para información que puede ser compartida entre el personal escolar esencial y los proveedores de cuidado de salud y puede incluir cualquiera de los siguientes:  

� Educativo/Académico 

� Psicológico  

� Salud

Nombre del Proveedor y Título_________________________________________________________________________

Dirección _________________________________________________________ Numero de telefono  ___________
          

Dirección  
Ciudad

Estado
Código Postal
    Código de área y número de teléfono
DURACIÓN
Esta autorización deberá ser efectiva inmediatamente y deberá permanecer en efecto hasta un año de la fecha de la firma, o _____________________ (escribir la fecha).

RESTRICCIONES
La ley de California prohíbe que AVUHSD dé a conocer más información de mi educación y/o salud a menos que AVUHSD obtenga otra forma de autorización de mi parte, a menos que dicha revelación sea específicamente requerida, o permitida por ley.
SUS DERECHOS
Entiendo que tengo los siguientes derechos con respecto a esta autorización:  puedo revocar esta autorización en cualquier momento.
Mi revocación debe ser por escrito, firmada por mí o en mi nombre, y entregada a las agencias educativas o de cuidado de salud y /o personas enlistadas arriba.  Mi revocación será efectiva al ser recibida, pero no será efectiva al punto de que AVUHSD u otros hayan actuado en dependencia a esta autorización.
CONOCIMIENTO
Entiendo que AVUHSD protegerá esta información como prescrito por FERPA e HIPAA y que la información se vuelve parte del archivo educativo permanente del estudiante.  La información será compartida con los individuos trabajando con AVUHSD para el propósito de proveer un ambiente educativo seguro, adecuado, y menos restrictivo, servicios escolares de salud y programas.  Tengo el derecho de recibir una copia de esta autorización.  El firmar esta forma puede ser requerido para que este estudiante obtenga los servicios adecuados en el ambiente educacional.
APROBACIÓN _________________________________________________________________________________________

Nombre de Padres/Tutores o Estudiante Adulto en letra de molde
    
         Firma 

______________________________________________________________________________________________________

Fecha


Relación con el paciente/estudiante 


Código de área y número de teléfono



2008


