Beaver Dam Unified School District
Departmento de Servicios para Estudiantes

Autorizacion de Conformidad con HIPAA para el Intercambio de informacién de Salud y Educacion

Este formulario autoriza a las dos agencias listado abajo para intercambiar informacion de los

registros de:

Nombre: Fecha de Nacimiento:

AGENCIA 1 Y AGENCIA 2

Beaver Dam Unified School District
400 E. Burnett Street
Beaver Dam WI 53916

La Razén para este divulgacion:

__ Evaluacion Educativa y __Evaluacion de Salud y Planificacion para Servicios
Programa de Planificacién de Salud y Tratamiento en la escuela
___Evaluacion Médica y Tratamiento __Otro

La informacion a compartir podria incluir:

___Evaluacidn Psicologica ___ Evaluacion Educativa

___Historia Social ___Registros de Educacion Especial

__ Evaluacion Psiquiatrica __ Recomendaciones de Tratamiento

___ Registro de comportamiento y progreso escolar __ Informe sobre abuso de alcohol o drogas

__ Registros de atenciéon médica del paciente - la informacién que debe divulgarse consiste en:

Autorizacion

Esta autorizacién es valida por un afo calendario. Expirara el (inserte la fecha). Entiendo que puedo
revocar esta autorizacién en cualquier momento mediante el envio de una notificacion por escrito del retiro de mi
consentimiento y que la revocacion por escrito debe entregarse a la agencia / organizacion que autoricé a divulgar la
informacioén. Entiendo que la revocacion de la autorizacidn no afectara ninguna accién tomada en dependencia de
esta autorizacion antes de que se reciba una notificacion por escrito de la revocacion. Reconozco que los registros de
salud, una vez recibidos por el distrito escolar, pueden no estar protegidos por la Ley de Privacidad de HIPAA y
pueden convertirse en registros de educacion protegidos por la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia
(FERPA) con proteccion adicional otorgada por el Estatuto de Wisconsin 118.25 (2m) (a) (b) y 146.82-146.83. También
entiendo que si me niego a firmar, dicha negativa no interferira con la capacidad de mi hijo para obtener atencion
médica. La informacion mas alla de la fecha de la firma podra ser divulgada. Los faxes / copias de este comunicado
son aceptables como originales.

Firma del Padre Fecha Firma del Estudiante Fecha

*Si un estudiante menor de edad esta autorizado para dar su consentimiento para recibir atencién médica sin el
consentimiento de los padres segun las leyes federales o estatales, solo el estudiante debera firmar este formulario de
autorizacion. En Wisconsin, un menor competente, segun la edad, puede dar su consentimiento para el tratamiento del
abuso de alcohol y drogas, pruebas de VIH / SIDA y servicios de planificacidon familiar.

11/2023 A signed copy of this authorization should be kept with the student's records.



