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Divulgación de información del Centro de salud en la escuela de Jordan Health at Padilla
Yo, _____________________,  padre o tutor legal de ____________________,
              (nombre del padre/tutor legal)                                                   (nombre del estudiante)
cuya fecha de nacimiento es _______________, doy mi autorización para que ____________________
                                                                                                                                      (nombre del médico)
comparta todos los registros de salud del estudiante con el Centro de salud en la escuela de Jordan Health at Padilla. Incluya los registros más recientes de exámenes físicos y vacunas, y la siguiente información si está inicialada:

______ Salud mental 
______ VIH/SIDA 
______ Tratamiento de alcohol/drogas

(Iniciales)
(Iniciales)
(Iniciales)
Solicito estos registros de salud para que Jordan Health pueda proporcionar servicios de atención médica en las escuelas al estudiante mencionado anteriormente.
Mi autorización para compartir es válida mientras el estudiante esté inscrito en la Clínica de salud en la escuela de Jordan Health at Padilla.
Comprendo que:
· Puedo cancelar mi autorización en cualquier momento. Puedo hacerlo por escrito a:  Practice Manager, Jordan Health at Padilla, 82 Holland Street, Rochester, NY 14605. Si el registro de salud ya ha sido compartido, puede ser demasiado tarde para cancelar mi autorización.
· Jordan Health at Padilla puede compartir el registro de salud según lo permitan las leyes estatales y federales. 
· Si he dado mi autorización para compartir registros de salud mental, VIH/SIDA o tratamiento de alcohol/drogas, Jordan Health at Padilla no puede compartir esa información sin mi autorización a menos que lo permita la ley estatal o federal.
· El hecho de otorgar mi autorización para compartir los registros de salud del estudiante es voluntario y su tratamiento, pago o elegibilidad para beneficios no está condicionado a mi autorización. Sin embargo, entiendo que al estudiante se le puede negar tratamiento en algunos casos si no firmo este formulario.
Firma del padre/tutor: 

Fecha:  

Firma del paciente: 

Fecha:  

Nombre del padre/tutor:  

Nombre del paciente:  

Describa cómo esta persona tiene autoridad legal para firmar este formulario: 

He dado una copia de este formulario firmado al padre/tutor: 


Firma del miembro del personal y fecha
A la práctica que recibe esta autorización para divulgar información: Envíe por fax o correo a:
Jordan Health at Padilla
322 Lake Avenue
Rochester, NY 14608
Fax: 585-336-5525
Preguntas - llame 585-324-3726
Franklin-SBHC-ROI-form
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