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Información y Solicitud del Programa 
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Autorización para el uso o divulgación de información de salud 
a los distritos escolares (Formulario B) 

Al completar este documento, usted autoriza la divulgación y/o el uso de información de salud de 
identificación individual, como se establece a continuación, de conformidad con las leyes federales y de 
California concernientes a la privacidad de dicha información. El no proporcionar toda la información 
solicitada puede invalidar esta autorización. 

>#LMNOP?>Q#*R=*STM*U*R>VS;WP?>Q#H*
Nombre del paciente/estudiante:  Fecha de nacimiento: _____________    
Yo, el abajo firmante, por la presente autorizo a (nombre de la agencia y/o proveedores de atención médica): 
(1) ____(2)   ___________________           
a proporcionar información de salud del expediente médico del estudiante mencionado anteriormente a y de: 

Sacramento City Unified School District - 5735 47th Avenue, Sacramento, CA 95824 
Home Hospital Coordinator/Credentialed Nurse (916) 643-9412 

M"*0,=527"#,6'*0&*,'/)$%"#,6'*0&*4"250*4&*$&?5,&$&*8"$"*&2*4,75,&'(&*8$)864,()F*evaluar al estudiante 
y determinar la necesidad de servicios.*

La información solicitada se limitará a lo siguiente: ☐*K)0"*2"*,'/)$%"#,6'*0&*4"250N*

☐ ;'/)$%"#,6'*0&*4"250*%&'("2N*)*☐*;'/)$%"#,6'*&48&#D/,#"*0&*2"*&'/&$%&0"0*("2*#)%)*4&*
0&4#$,@&F*

RSNP?>Q#H*
Esta autorización entrará en vigor inmediatamente y permanecerá en vigor hasta (anote la 
fecha) o por un año a partir de la fecha de la firma, si no se anota ninguna fecha. 
N=TXN>??>M#=TH*
La ley de California prohíbe al Solicitante hacer más divulgaciones de mi información de salud a menos que el 
Solicitante obtenga otro formulario de autorización de mi parte o a menos que dicha divulgación sea 
específicamente requerida o permitida por la ley. 
TST*R=N=?FMTH*
Entiendo que tengo los siguientes derechos con respecto a esta Autorización: Puedo revocar esta Autorización en 
cualquier momento. Mi revocación debe realizarse por escrito, firmada por mí o en mi nombre y entregada a las 
agencias/personas de atención médica mencionadas anteriormente. Mi revocación entrará en vigor al ser recibida, pero 
no será efectiva en la medida en que el Solicitante u otros hayan actuado basándose en esta Autorización. 
#S=VP*R>VS;WP?>Q#H*
Entiendo que el Solicitante (Distrito Escolar) protegerá esta información según lo prescrito por la Ley de 
Protección de Igualdad de Derechos Familiares (FERPA) y que la información pasa a formar parte del 
expediente educativo permanente del estudiante. La información será compartida con personas que 
trabajan en o con el Distrito Escolar con el fin de proporcionar entornos educativos y servicios y programas 
de salud escolares que sean seguros, apropiados y menos restrictivos. 

 
Tengo derecho a recibir una copia de esta Autorización. Es posible que sea necesario firmar esta autorización para que 
este estudiante obtenga los servicios apropiados en el entorno educativo. 
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Physician Request (Form C) 
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Dear 
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