Nombre de Cliente:

Fecha de Nacimiento: i/

Direccidn

{iudad, Estado, Cddigo Postak i
Yo, _ , le avterizo 2 personal de

enfermeria o personal de oficing de fa esouela de i hijorhija
Nombre de i esouela;
Direccién de 1z escuela:

Cuidad Hatady Cindigo

que revele la informacion mwedics 2 Greater Elgin Famlly Care Center lo sigyiente informacitn:

Educacitn (espwﬁcar) E e
Historia Socigl (espemﬁaar)
Otro {espesificar: abservac

s

Plan del caso:y
Servicio medicoy
vazszaaes de Bervicion: g ]
COtro (especificar)ipopmnicacién

14 ey requisre que GEFQC protzja de iz informacidn de salud suys ¥ de su pifieda) a si gue la persona o
fAgencia a guien esta informacidn Fus dada no puede usar o divaigar esta Informacida 3t 1o doy de nuevo mi
vonsemtimiento.

Entiendo que tengo et derecho a inspoccionar, copiar, ¥ revisar la informacidn que GEFCC fenga acerca de
" soi hijota} y mi familia,

Este entregamiento de informacion esta en obediencia con ¢l estado de Illinois Salud mental y de

erecimiento,

Este consentimiento es valido hasta , 20 \ ¥ puede ser rehusado en cualquier
tiempo, excepto durante € tempe gue un tipe de acciéa se ha tormado. Entiendo gue ¢f rehusar da permise
puada limitar las fechas disponibles para evaluar ¢f diagnostics y tratamienio de servicios.,

Firmg de Cliente: ) Fecha:
{mavor de i anos)

Firma de Padres/Guardianes Legaies: Fecha:

Firma de Testigo: Fecha:_



http:eyaluasiov.es

‘ eater Elgin Family Care Center

FORMA DE AUTQRIZACION
Fecha: / /
Nomabre, Apeifido, e Inicial:
Fecha de Nacimiento (Mes/Dla y Ano):
Direccién: ) Apta Cuidad
Fstado: _ Cbdigee =~~~
Yo, s le autorizo a los proveedores, consejeros, personal de enfermeria, y otro pmaa] de ia

oficina de Greater Elgin Family Care Center pars que revele o obtenga la Informacién medica a los proveedores, consejeros,
personal de enfermeria o persons! de oficina de 1z escuela de mi hijo/hija,

Nombre de la Escuela:

Direccion de la Escuela;

Cuidad Eetado Cadigo
Informacién especifiva a dar si esta disponible.

o Elexpediente medico completo excluyendo tratamizito de selud mental, ratamiento de alcoholismo, tratamienta de abuso
de drogas, y registros del sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA),

o Registros de tratamiento de Alcoholismo / Registros de Tratamiento de Abuso de Drogas
o Registros del $indrome de Inmunodeficiencia Adquirida {SIDA).
o Reporte de Laboratonio/ Reportes de Rayos X
o Oftro: una record de las vacunas de mi hijo/hija
Informacidn impertinente a ias fechas de servicio desde hasta
Bl vencimiento de ¢sta aulorizacion serd el {(mo es valido 3 meses después de la autorizacién)

Yo entiendo que tengo el derecho de inspeccionar y recibir una copis de la informaeidn que s dio.

Yo emtiendo que fa informacion recibida no se puede revelar de nuevo a menos que la persona que dio su consentimiento para
sevelar esta informacién permita especificamente que se revele de nuevo o si 1a rovelacidn de ests informaeidn es permitida por la
ley.

Su tratamiento no seré afectado de ninguna manera por negativa a finmar esta forma en caso de que asi ocurra.

La informaci6n que se obtengs nio seré protegida por [a ley federal y puede ser divulgada por ¢l recibidor.

Bsta autorizacion es valids hasta In fecha que vencimiento 0 & menos que sea cancslsdo antes de la fechn de vencimiento.

Yo eatiende que mi consentimiento es voluntario y que en cuaiquier momento puedo revocario por medio de una peticion por
serito a Greater Elgin Family Care Center’s excepio durante el tiempo que un tipo de accidn se ha tomado.

Firma del Padre/Guardidn Legal: Fecha: I f

Relavién con el paciente:

Rirma del Testigo: Fecha: ! /




-Greater Elgin Family Care Center

Authorization For Classroom Observation Form

i B _ authorize Greater Elgin Family Care Center fo perform a
Name of parept/guarding
classroom observation on s [ _f
Name of patiest Trade of bisth

1 wnderstand that this observation will be performed by a personnel associatcd with the
Behavioral Health Program of Greater Elgin Family Care Center, This classroom
abservation is conducted under the direction of the provider and coordinator of the
Behavioral Health Program. The information gathered at this observation is used to

supplement the teacher’s questionnaire and parent's rating scale questionnaire.

Parent/Guardian Signature ) Date




