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Los servicios de TCHATT son gratuitos Informacion de seguro nos ayuda a localizar recursos en su comunidad
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CHILDREN'S HEALTH 

*ROIF*

Autorización para usar la información 
médica y revelarla a la escuela del paciente

Authorization for the Use, 
Disclosure and 

Release of Health Information to Schools

Es importante mantener buena comunicación con la escuela y los programas deportivos para poder coordinar el tratamiento de su hijo 
y su regreso a la escuela o a las actividades deportivas.

Este documento nos permite comunicarnos directamente con los representantes de la escuela, el distrito escolar o el 
programa deportivo de su hijo. Todas las partes reconocen y aceptan que la escuela, el distrito escolar, el orientador o el 
programa deportivo de su hijo también pueden revelar (en persona, por teléfono o por correo electrónico encriptado) a 
Children's Health información relacionada con el paciente (según se define a continuación).

Certifico que soy el paciente o representante legal de:   
("el paciente") y por la presente autorizo a Children's Health System of Texas ("Children's Health") y a sus representantes a revelar la 
información médica del paciente a su escuela, distrito escolar, orientador o programa deportivo al que pertenece de la siguiente 
manera:

INFORMACIÓN MÉDICA QUE SE PUEDE REVELAR: El tratamiento, las restricciones y los apoyos necesarios debido al problema 
médico, psiquiátrico o de salud mental que está siendo atendido por el personal de Children's Health.

Por la presente, Children's Health queda exento de responsabilidad legal por la comunicación de la información que se menciona y 
autoriza en este documento. Entiendo que puedo revocar la autorización en cualquier momento (excepto en los casos en los que ya se 
haya tomado acción con base en este documento) enviando la revocación por escrito a la atención de: Director Health Information 
Management Department, Children's Health, 1935 Medical District Drive, Dallas, Texas 75235.

A menos que sea revocada, esta autorización vencerá un año después de la fecha de mi firma.

Entiendo que Children's Health no se basará en el hecho de que yo haya llenado este formulario de autorización para determinar el 
plan de atención, el pago, la inscripción ni la elegibilidad para recibir atención médica.

Acepto con pleno conocimiento de causa que el expediente médico puede contener información sobre abuso de alcohol u 
otras sustancias, atención psiquiátrica o de salud mental, VIH o SIDA, discapacidad intelectual o pruebas genéticas. 
     Estoy de acuerdo                                          No estoy de acuerdo                                      con que se revele la información.
                                               (iniciales)                                                             (iniciales)

Entiendo que, una vez revelada, es posible que la información médica deje de estar protegida por las leyes estatales o federales de 
confidencialidad, en cuyo caso, pudiera ser divulgada de nuevo por el destinatario. 

Dirección:                                                                                                                                                Teléfono: 

Correo electrónico:                                                                                                                                  Fax: 

Firma del paciente o de su representante legal Fecha

Nombre en letra de molde del paciente o su representante legal Relación con el paciente

Hora

MARQUE LA CASILLA QUE NECESITE. 

         Autorizo que se revele la información de salud del paciente. 

         No autorizo que se revele la información de salud del paciente.  

La información médica y el tratamiento del problema de salud del paciente puede ser revelado a los representantes del siguiente distrito 
escolar, escuela, programa deportivo o institución (incluidos, entre otros, enfermeras escolares, maestros, orientadores, entrenadores y 
asesores académicos):

Nombre de la persona, escuela, distrito escolar, programa deportivo o institución:

Expediente núm.: 

CSN:

Nombre del paciente:

Lugar:

Fecha de nacimiento:

Place a patient label on all sheets 
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ROIF

Requerido
Requerido

(Nombre del paciente)

Requerido

Requerido

(nombre de consejera escolar y nombre de la escuela)

El propósito de este formulario es para comunicarnos verbalmente con el consejero(a) escolar de su hijo/a para actualizaciones y coordinar citas.
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Los servicios del programa TCHATT son gratuitos
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Requerido

Requerido

Nombre de el paciente
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x(Nombre de padres o tutor legal si el paciente es menor de edad)

(Firma de padres o tutor legal SI el paciente es menor de edad)




