Rockingham County Public Schools
Consentimiento para compartir documentos e informacion confidencial de salud

Estudiante: Fecha de Nacimiento:
Numero de Seguro Social:

Yo entiendo que agencias diferentes proporcionan varias servicios y beneficios. Cada agencia debe tener informacion especifica para
proveer servicios y beneficios. En firmar este formulario, yo permito al sistema escolar del condado de Rockingham y las agencias
identificadas compartir informacién autorizada para proporcionar o coordinar eficazmente servicios y beneficios.

En firmar esta autorizacion, yo doy mi permiso para que la informacion confidencial siguiente sobre mi hijo/hija sea compartida:

[ Informacién evaluativa O Diagnostico medical O Archivos educacionales
O Informacion financiera O Archivos criminales O Archivos psicologicos
O Archivos del empleo [ Historia social O Documentos de Habla y Lenguage

O Documentos de vacunas
O Registro escolar official (nombre, direccién, nombre y direccién de padres, nimero de seguro social, iltimo grado escolar cumplido,
documentos académicos, rango en clase, archivos de asistencia, actividades extraescolar, ciudadania)

Otra informacion (sea especifico):

Informacién sobre diagndsticos de, y tratamiento para, abuso de drogas y alcohol, es protegida bajo de reglas federales, y no sera
compartida. El archivo disciplinario de un estudiante no es informacion protegida y puede ser compartido sin consentimiento con otros
sistemas escolares dentro del estado de Virginia, o con agencias juridicas.

Seglin este formulario, doy permiso a (marque lo apropiado):

O Director, Educacion Especial
Rockingham County Public Schools
100 Mount Clinton Pike
Harrisonburg, VA 22802

(Nombre de escuela)
(Director de escuela)
(Direccion)
(Direccion)

) - (Teléfono)  ( ) - (Telefax)

~Ooooa

Poder compartir esta informacion con las agencias siguientes: (Favor de incluir la direccion)

Hay otras agencias notadas al reverso del formulario? Si O ~No O

Para el proposito de: O Determinacion de eligibilidad
O IEP (la revisa, revision, o implementacion del Plan Educativo Individual)
O Coordinacion de servicios y planificacién de tratamiento
O Planificacién educacional (colocacién de grado en la escuela, seleccion de cursos, etc.)
O Otro (sea especifico):

A menos que sea revocada, esta autorizacion se vencera el / / . Sino fecha esta anotada, esta autorizacion se vencera un
afio después de la fecha de la firma.

Yo puedo retractar esta autorizacion en cualquier tiempo por notificar la agencia que la remiti6. Eso terminara el compartir de
informacion entre las agencias enumeradas después de que sepan que mi consentimiento esté retractado. Tengo derecho de saber cual
informacion fue compartida, y el porqué, cuando, y con quién fue compartida. Si lo quiero, cada agencia me mostrara esta informacion.
Quiero que cada agencia acepte una copia de este formulario como consentimiento vigente para compartir informacion. Sino firmo este
formulario, informacion no serd compartida, y tendré que contactar a cada agencia individualmente para mandarle la informacion que
necesita sobre mi. Yo entiendo que la provision de esta informacion puede ser la condicion de eligibilidad para beneficios y servicios de
una agencia. Reconozco también la posibilidad que cualquiera informacién compartida seglin esta autorizacion sea compartida de nuevo
por la agencia que la recibio, y por lo tanto, esta informacion ya no seria protegida por las provisiones bajo de las reglas de IDEA,
FERPA, o HIPAA.

Firma: Fecha: / /
Firma de padre/guardian/estudiante adulto/persona autorizada

Relacion al estudiante:




Consentimiento para compartir documentos e informacion confidencial de salud

Nombre y apellido del/de la cliente:

Otras agencias:
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Sélo para uso oficial
Consentimiento a sido:
[] Retractado en su totalidad

[] Retractado en parte de manera siguiente:

El aviso de esta retraccion fue recibido por: [] Carta (copia adjunta) [] Teléfono

Fecha en que se recibid la peticion: / /

Representante oficial recibiendo la peticion:

Agencia:

Numero de teléfono de la agencia: ( ) - -

|:| En persona
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