
'Glreater Elgin Family Care Center 
CON!:jENTIMlENIO PARA OBTENER °DAR lli¥O~qON 

Fecha:~"_I__f___"~ 
Nombre de Cliente;
Fecba de Nacimiento:"-'--'~--~--~~-~------
Direccl6n: ----~--

Ciudad, EstaOO. C6digo Postal: ========= 

que revele la informaciOn medica a GI'tIlW Elgin Family Ccr~ Cuter 10 sig\l.icrne informacl6n: 

L Medica{especificar): YJ&lU1M. examm esrolareB de 'salud (cfi:6OO). diajUloslico y m¢itaIIWlt2 
2. Siooi6gioo (especificar~ cualqWer examen. eyaluasiov.es. estu4ios del casa, 
3. EducaciOn (especificior): lEP.1a Wje!l! de califiCaoiOl\!l!!, plan.,. de cducaci<i!i." 
4. Hiateria Social (especificar): reportes sabre el ~ YIt! tratamiento 
5. Otro (especificru'): observacipnes en el sa1M de ,,_. cOmunjcaciOn 

--~--

La ley requiere que GEFCC protejade la infonnaci6n de sulud su)'a y desu oil9(a) a s..i que la personae 
agencia a quien esta informaci6n 1Ue dada no puede uaar 0 divul,gar cata infurmaciOO si no do)' de nuevo mi 
tonsentiadento, 

Entiendo que rengo el derecho 11 inspeccimmr. copiar,), revisar 10 informaciOn que GEFCC tenga acerca de 
mi hljo(a) y mi familia.. 

:&te entregamiento de infOi'D.'Wcioo esta en obediencia con el estado de Illinois Salud mental y de 
C1Uimiento, 

Este consentimiento es valJdo basta _~__ ~__.--' 20_~, Ypuede ser rehusado eu cualquier 
tiempo. excepto durante eJ tieJnpo que un tipo de acci6n se 1m tornado. Entiendo que el rehusa!' da penniso 
pueda limitar las fechas disponibles para evaluar el diagnostico y tmtamiento de servicios" 

___Freba:Firma de Cllente:~~~~~~~_~~ 
(mayor de 12 MOS) 

http:eyaluasiov.es


'-..(Jj~eat,er Elgin Family Care Center 
FORMA DE AUfORIZACION 

Yo. ~.~. Ie autotizo a los prowedotes, consejeros. personal de enfurmetia, y otro personal de la-..;0 

oficina de Greater Elgin Family Care Center para que revele 0 obtenga fa informaci6n medica a los proveedores, oonsejeros, 

persotaal de enfermerfa 0 personal de oficina de la escuela de mi hijolhija.,. 

Norubre de la Escuela: 

Dir=i6n de I. Escue"'; ~._~_________~ 


Informa.ci6n especifi:ca a dar si esta disponible. 

o H1 ex.pediente medico compJeto excluyendo tratamiento de saiud mental. tratamiento de a!oobolismo. tratantiento de muso 
d. drogas, Y regislro. del .lndrome de I. irununodeficiencia adquirida (SlDA). 

o Regi$lros de _ion", de Alcoholism" 1 Registros de Trmmiento de Abuso de Drogas 
o Regislro. del Slndrome de irununodeficiencia Adquirid8 (SIDA). 
o Reporte de Laborntoriol Reportos de Reyos X 
o Otro: una record de las vacuuas de rut hijolhija 

Bl vencimiento de esta autorizaci6n sera el .~____~ _~.._(no es valido 3 meses despues de 1a autorizaciOO.) 

Yo entiendo que tengo el derecho de inspeccionar y recibir una copia de Ia informaei6n que se mo. 

Yo entiendo que la infurmaci6n recibida no se puede revelar de Iluevo a meDOS que 1a pefSQna que dio su consentimiento para 
:-evelar esta iofonnaci6n permits especfficamente que se revele de nuevo 0 si la revelaci6n de esta informaeiOn es pennitida: por la 
ley. 

Su tmtamiento no sem afectado de liinguna manera por negativ8 a finnar esta Conna en caso de que MIOCUrTa. 


l..a inlbrmacron que se obtenga no sera protegida por (a ley federal y puede ser divu.Jgada pOT el recibidor. 


Esta autorizsci6n es valida hasta 1a Cecha que vencimiento 0 a menos que sea cancelado antes de Is fecba de vencimiento. 


'{0 cntiendo que mi consentimiento es voluntario y que en cualquier momenta pUedo revocarl0 pot medio de una peticiOn por 

)scrila a Greater Elgin FamilyCare Center's excepro durante el tiempo que un tipo de accioo se ha tornado. 


Firma del Padre/Guardian Legal: _____~ _______~ Feeba: ~~~I__I_~_ 


ieIaeion con el padente: ____ 


;-irma del T ..tig.: ____._~._~._~.____ ~____ Fl:<ha: __1__1___ 




reat,erElgin Family Care Center 

Authorization For Classroom Observation Form 

I ~~~~_~~._._~~ authorize Greater Elgin Family Care Center to perfonn a 
NIIIIK of pt.RatlgUnliall 

classroom observation on __ 
NIIIIK of Jllltiut 

I uruIerstand 1hat thls observation will be perfonned by • personnel associated with the 

Behavioral Health Program ofGreater Elgin Family Care Center. This classroom 

observation i. conducted undct the direction of the provider and coordinator of the 

Be~vioral Health Program~ The infonnation gatbored at thls observation is used to 

supplement the teacher's questionnaire and parentI s rating scale questionnaire. 

Parent/Guardian Signature ______ ~~.~_~ 


