
Authorization for Exchange of Medical Information

Section I – INFORMATION REQUESTED FROM
Name/Agency Name of Person Disclosing Information

Address Title

Student’s Name Birth Date Date

Specific nature of information to be disclosed:

Section II - AUTHORIZATION
I Hereby authorize the release of medical information as described above to the individual who are affiliated with the school/agency
indicated in Section III. I have the right to revoke this authorization at any time. Revocation must be made in writing and
presented to the school office. Revocation will not apply to information that has already been disclosed in response to this
authorization. Any disclosure of information carries with it the potential for unauthorized redisclosure, and the information
may not be protected by the Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPPA). Records received by the Wenatchee
School District, however, are protected from redisclosure under the Family Education Rights to Privacy Act (FERPA).

This authorization expires at the end of the school year. This authorization expires on____________________________________

Parent Signature_____________________________________________________________________Date_____________________

Student Signature*___________________________________________________________________Date_____________________
*If the student is a minor but is authorized to consent to health care without parental consent under federal and state law only the
student shall sign this authorization form.

Students Consent: HIV AIDS status, diagnosis, treatment – 14 years of age
Family Planning/Abortion – no age limit
Alcohol/Drug treatment – 13 years of age
Mental Health Services – 13 years of age

Section III – AGENCY RECEIVING INFORMATION
Name/Agency

Address

Name of School Nurse

This information disclose to you is protected by state and federal law. You are prohibited from releasing it to any agency or person not
listed on this form without specific written consent of the person to whom it pertains. A general authorization for release of medical or
other information is not sufficient. See chapter 70.02 RCW.

Envelope shall be marked “CONFIDENTIAL”



Autorización para Intercambio de Información Médica

Sección I – INFORMACION SOLICITADA DE
Nombre/Agencia Nombre de Persona Impartiendo Información

Dirección Título

Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento Fecha

Naturaleza Específica de la Información a Impartirse:

Sección II - AUTORIZACION
Por la presente autorizo la comunicación de información, según se describe arriba, a la persona afiliada a la escuela/agencia
indicada en la Sección III. Tengo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación de hacerse
por escrito y presentarse a la oficina de la escuela. La revocación no se aplicará a la información que ya se haya divulgado en
repuesta a esta autorización. Cualquier divulgación de información lleva la posibilidad de una nueva revelación no autorizada,
y la información puede que no este protegida por la Ley Portabilidad del Seguro de Salud y Contabilidad y Responsabilidad
del Seguro Médico (HIPPA). Los registros recibidos por el Distrito escolar de Wenatchee, sin embargo, están protegidos de la
divulgación bajo la Ley de Privacidad de los Derechos Educativos de la Familia (FERPA).

Esta autorización se vence al final del año escolar. Fecha de vencimiento: _______________________________

Firma de los Padres/Tutor: ___________________________________________________________ Fecha: ___________________

Firma del Estudiante*: _______________________________________________________________ Fecha: __________________

* Si el estudiante es un menor pero está autorizado a consentir a cuidados de salud, sin autorización de padres / tutor, bajo ley del estado y federal,
sólo el estudiante firmará esta autorización.

Consentimiento del Estudiante: VIH / SIDA, estado, diagnóstico, tratamiento - 14 años de edad
Planificación Familiar / Aborto - no hay límite de edad
Tratamiento de Alcohol / Drogas - 13 años de edad
Servicios de Salud Mental - 13 años de edad

SECCIÓN III – AGENCIA RECIBIENDO LA INFORMACION
Nombre/Agencia

Dirección

Nombre de la Enfermera de la Escuela

Esta información entregada a uds. está protegida por ley estatal y federal. Se prohibe su divulgación a otra agencia o persona que
no aparezca en este formulario sin el consentimiento específico por escrito de la persona a quien se refiere. Una autorización general
para entrega de información médica o de otro tipo no es suficiente. Ver capítulo 70.02 RCW.

El sobre estará marcado “CONFIDENCIAL”
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