
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*COVID-19 testing is available to students, teachers, and staff ages 3+ at no cost. Patients will not receive a bill from Walgreens or any lab partner. If you receive a Diagnostic Test and have insurance, you will be asked to show your insurance card 
at the appointment and the lab may bill your insurer. State and federal programs may also provide no-cost testing in your area, visit Walgreens.com/StateFundedTesting to view a current list of our government-sponsored testing partners.  
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AUTHORIZATION – FOR RELEASE OF INFORMATION TO THIRD PARTY 

 
This Authorization is for use, pursuant to the HIPAA privacy rules, if you are authorizing the 
release of medical/health information to a third party, such as a school. You understand these 
records may contain information created by other persons or entities, including physicians and 
other health care providers as well as information regarding the use of drug and alcohol treatment 
services, HIV/AIDS treatment, mental health services (excluding psychotherapy notes), 
reproductive health services, and treatment for sexually transmitted diseases. 

 

  Section 1: Patient information  
 

Patient Name:    
Date of Birth:    
Street Address:    
City, State, Zip:    
Telephone Number:   ( )                     E-mail Address:                                                     

 
Section 2: Person/organization authorized to receive information from Walgreens 
(“Designated Entity”) 

 
Name: 

 
   Rochester City School District 

Street Address:    131 West Broad Street 
City, State, Zip:    Rochester NY 14614 
Telephone Number:   (585) 262-8100         E-mail Address:   COVID.Response@rcsdk12.org   

 
  Section 3: Describe or list the information that you are asking us to release          

My/the patient’s COVID-19 laboratory test results. 

  Section 4: List the specific purpose for requesting this information  
 

I am currently associated with the Designated Entity and request that the Designated Entity receive 
my/the patient’s COVID-19 laboratory test results. 

  Section 5: Expiration Date (see instructions)  

This authorization expires:   One year from the date of my signature 

For Maryland residents only: This Authorization will expire one year from the date listed 
below in Section 7. 

 



 

  Section 6: Information regarding this Authorization  
 

• You have the right to revoke this Authorization, in writing to Walgreens Privacy Office, at 
any time. The revocation is only effective after it is received and logged by Walgreens. 
Any use or disclosure made prior to a revocation is not included as part of the revocation. 

• Refer to our Notice of Privacy Practices for permitted uses and disclosures of protected 
health information (“PHI”). You may obtain a copy of this Notice from the Privacy Office 
or on www.walgreens.com. Please keep a copy of this authorization for your records. 

• Once PHI is disclosed to others, it may be redisclosed by them to persons or entities 
that are not subject to the privacy regulations, which means that the PHI may no 
longer be protected by regulations. 

• Privacy regulations prohibit the conditioning of treatment, payment, enrollment, or 
eligibility for benefits on signing this Authorization. 

• This Authorization must be signed and dated by the patient or signed and dated by the 
patient’s personal representative to include a description of that person’s ability to act on 
behalf of the patient. 

 

  Section 7: Signature  
 

By signing below, I authorize Walgreens to use or disclose of my protected health information 
of as described above. 

 
 
 

Signature Date 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

Section 8: If this Authorization is signed by the patient’s personal representative, please 
explain your authority to act. If you are signing the authorization as the legal representative of 
the individual listed in Section 1, and are other than the parent of the minor child whose 
information you are authorizing Walgreens to release, you must also submit documentation 
that establishes yourself as the legal representative. For example, a copy of a Power of 
Attorney that includes provisions to obtain medical information, etc. 



 

School name: School of the Arts 
Walgreens ID/site # for school: 60048 
Address: Price St and Erion Crescent 
               Rochester, NY 14607 

COVID-19 Registration Form 
Formulario de Solicitud para Prueba de COVID-19 

 
*No other test may be ordered on this COVID-19 requisition form* 

*No se puede ordenar ninguna otra prueba en este formulario; este es un formulario de solicitud solo para prueba de COVID -19* 
 

Test Name: COVID-19 
Nombre de la Prueba: COVID-19 

Sample Type: Nasal Swab 
Tipo de Muestra: Hisopo nasal 

1. Individual Tested (Select One) Persona que se Sometió a la Prueba (Selecciona uno)              2. Grade (Grado)     _______________________       
Student (Estudiante)                                   
Teacher (Maestro(a))                                                                  
Staff member (Miembro del Personal) 

3. First Name (Nombre) 4. Last Name (Apellido) 

5. Gender (Select One) Género (Selecciona Una)  6. DOB(MM/DD/YYYY) / / 
Male (Masculino) Female (Femenino) Other (Otro) Fecha de nacimiento (MM /DD / AAAA) 

  MM   /   DD   / YYYY 

7. Race (Select One) Raza (Selecciona Una) 

American Indian or Alaska Native 

Black or African American 

Native Hawaiian or Other Pacific Islander 

 
Asian Other 

Hispanic or Latino Decline to Answer 

White 

8. Ethnicity (Etnicidad) 

Hispanic or Latino 

Non Hispanic or Latino 

Decline to Answer 

9. Address (Dirección) 10. City (Ciudad) 11. State (Estado) 

12. Zip Code (Código postal ) 13. County (Condado) 14. Phone (Teléfono)   

  - _ -    
 
         Circle one:           Cell (Móvil)          Home (Casa) 

(Encierra uno en un círculo) 
 

Walgreens Team Member Use Only (Para uso de un miembro del equipo de Walgreens solamente) 
 

Pharmacist Name: 

Pharmacist NPI: 

Date of Collection: Time of Collection: 

Completed minor informed consent to participate (if under 18 years old): 
 

YES NO 

Completed HIPPA Authorization to release test results to school: 
 

YES NO 

Provided test result to individual tested (or parent/legal guardian if under 18 years old): 
 

YES NO 

Barcode or Unique Identifier Affixed Here 





 

AUTORIZACIÓN – PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN A TERCEROS 

 

Esta Autorización se usa, conforme a las normas de privacidad de la HIPAA, si está autorizando 

la divulgación de información médica/de salud a terceros, como lo es una escuela. Usted entiende 

que estos registros pueden incluir información generada por otras personas o entidades, 

incluyendo médicos y otros proveedores de atención médica, así como información relacionada a 

servicios de tratamiento para el abuso de drogas y alcohol, tratamiento contra el HIV/AIDS, 

servicios de salud mental (excluyendo notas de psicoterapia), derechos de salud reproductiva, y 

tratamiento para enfermedades de transmisión sexual.  

 

Sección 1:  Información del paciente 

 

Nombre del paciente:  

Fecha de nacimiento:  

Calle y número:  

Ciudad, estado y 

código postal: 

 

Número de teléfono: (          ) Correo Electrónico:  

 

Sección 2:  Persona/organización autorizada a recibir información de parte de Walgreens 

(“Entidad Designada”) 

 

Nombre: 

 

Rochester City School District  

Calle y número: 131 West Broad Street  

Ciudad, estado y 

código postal: 

Rochester NY 14614  

Número de teléfono: (  585  ) 262-8100 Correo electrónico: COVID.Response@rcsdk12.org 

 

Sección 3:  Describa o enumere la información que nos está pidiendo divulgar 

 

Mis resultados/los resultados del paciente de la prueba de laboratorio de COVID-19. 

 

Sección 4:  Anote el propósito específico de solicitar esta información 

 

Actualmente, estoy asociado con la Entidad Designada y solicito que la Entidad Designada reciba 

mis resultados/los resultados del paciente de la prueba de laboratorio de COVID-19.  
 

Sección 5:  Fecha de expiración (vea las instrucciones) 

 

Esta autorización expira:  Un año a partir de la fecha en que la firmé 

Solo para residentes de Maryland: Esta autorización expirará un año a partir de la fecha 

indicada abajo en la Sección 7.  

 



 

Sección 6:  Información sobre esta Autorización 

 

• Tiene el derecho de revocar esta Autorización, por escrito a la Oficina de Privacidad de 

Walgreens, en cualquier momento. La revocación solo es efectiva luego de que Walgreens la 

reciba y la registre. Cualquier otro uso o divulgación hecha antes de la revocación no se 

incluye como parte de la revocación. 

  

• Refiérase a nuestro Aviso de Prácticas de Privacidad para conocer cuáles son los usos y las 

divulgaciones permitidas de la Información Médica Protegida (PHI, por sus siglas en 

inglés). Puede solicitar copia de este Aviso a la Oficina de Privacidad o en 

www.walgreens.com. Por favor, conserve una copia de esta autorización en sus archivos. 

 

• Una vez que la Información Médica Protegida se divulga a otros, estos la podrían divulgar 

nuevamente a otras personas o entidades que no están sujetas a las normas de privacidad, 

lo que significa que la Información Médica Protegida podría dejar de estar protegida por 

dichas normas. 

 

• Las normas de privacidad prohíben condicionar el tratamiento, pago, inscripción o 

elegibilidad para recibir beneficios a la firma de esta Autorización. 

 

• Esta autorización debe ser firmada y fechada por el paciente o firmada y fechada por el 

representante personal del paciente, y debe incluir una descripción de la capacidad de esa 

persona para actuar en nombre del paciente. 

 
Sección 7:  Firma 

 

Al firmar abajo, autorizo a Walgreens a usar o divulgar mi siguiente información médica 

protegida ______________________________________ como se describe arriba. 

 

                

Firma           Fecha 

 

Sección 8: Si esta Autorización es firmada por el representante personal del paciente, por 

favor, describa su autoridad para actuar. Si está firmando esta Autorización como 

representante legal de la persona nombrada en la Sección 1, y no es el padre o la madre del 

menor cuya información está autorizando a Walgreens a divulgar, también debe someter la 

documentación que lo establezca como el representante legal. Por ejemplo, una copia del 

poder notarial que incluya disposiciones para obtener información médica, etc. 

 

 
 

http://www.walgreens.com/

