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CHILD/FAMILY SERVICES
CONSENTIMIENTO DEL PADRE/GUARDIAN PARA COMPARTIR INFORMACION

Nombre del Nino:

(Apellido) (Nombre) (Inicial)
Fecha: Fecha de nacimiento:

Para poder proveer el mejor programa disponible para mi nifio, yo le doy mi permiso a esta
agencia de obtener o dar informacidn a las siguientes agencias:

Nombre/Agencia Nombre/Agencia
Domicilio Domicilio
Ciudad Ciudad

Codigo Postal Codigo Postal
Nombre/Agencia Nombre/Agencia
Domicilio Domicilio
Ciudad Ciudad

Cédigo Postal Cddigo Postal

Ponga una palomita V en la clase de informacion que esta pidiendo o que se esta enviando:

__Educacional (incluyendo clase del habla/lenguaje)
__Sicologico __Meédico ___Dental __Otro

Nombre del Padre o Guardian Legal

Firma del Padre o Guardian: Fecha:

Domicilio: Teléfono

Ciudad: Estado: Cdodigo Postal
Nombre del personal de Head Start Centro:
Direccion Teléfono: FAX:
Ciudad Estado Codigo postal
Firma: Fecha:
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CONSENTIMIENTO DEL PADRE/GUARDIAN PARA COMPARTIR INFORMACION

Nombre del Nino:

(Apellido) (Nombre) (Inicial)
Fecha: Fecha de nacimiento:

Solicito que la informacion divulgada conforme a esta autorizacidn se utilizara inicamente
para los fines siguientes:

Evaluacion Educacional Otro:
Planes Educacionales Otro:
Planes de atencion médica Otro:
Duracion: Esta autorizacion entrard en efectiva inmediatamente y permanecera

vigente hasta la fecha, o por un afio desde la fecha de la firma si no
se ingresa una fecha.

Revocacion: Yo entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion, por
escrito, en cualquier momento mediante el envio de la notificacion
por escrito a la agencia de Head Start figuran en esta forma.

La divulgacion: Entiendo que la informacién de salud protegida usada o divulgada
de acuerdo con esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva
divulgacion por el destinatario y puede que ya no esté protegida por
las leyes y regulaciones federales con respecto a la Privacia de la
informacidn de salud protegida.

Informacion de la Salud:Entiendo que autorizar la divulgacion de informacion de salud es
voluntaria. Puedo negarme a firmar esta forma con el fin de
asegurar un tratamiento médico.

Firma del Padre/Guardian Fecha

Nombre en imprenta

Una copia de esta autorizacion es tan valida como el original. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta
autorizacion. Pagina 2 de 2
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