Nombre del nifio:

Fecha de nacimientodel nifio;

Por favor, lea cada casilla, inicial y marque Acordar o Desacuerdo

Contrato de permisos

Marque

Divulgacion de
informaciéon

Autorizo El Programa de Educacion Temprana del Distrito Escolar de Poudre a divulgar informacién a
agencias/proveedores asociados de la Comunidad, proveedores de servicios contratados y a proveedores
identificados por el padre/tutor.

O Acordar

[ Desacuerdo

Informacion especifica
compartida

Entiendo que seguir la politica del Distrito Escolar de Poudre, va a tener que completar una forma de
liberacion de archivo cada vez que quiero acceso a una copia del archivo de mi hijo(a).

O Acordar

O pesacuerdo

Excursiones de campo
(solo para niiios de 3 a
5 afos)

Entiendo que mi hijo(a) viajard en un autobus del Distrito Escolar de Poudre cuando vaya a viajes de campo
supervisados como parte del programa. Los permisos deben estar firmados para cada viaje para que mi hijo(a)
pueda participar.

O Acordar

O pesacuerdo

Protector solar/locién
para manos

Entiendo que el protector solar y la locidn se pueden usar en mi hijo(a) en las actividades en el saldn. La
informacidn del producto para el protector solar esta disponible en el saldn.

O Acordar

O pesacuerdo

Contacto telefonico

Doy mi permiso para que el personal del programa dé mi numero de teléfono a otro padre con el propdsito de
eventos del programa/saldn y en la involucracién de padres.

O Acordar

O pesacuerdo

Electréonicos

Doy permiso para publicar fotos, videos y/o nombre de mi estudiantes en medios de impresos y/o electrénicos.

O Acordar

[ Desacuerdo

Atencion médica de

En caso de emergencia, el Programa de Educacidon Temprana del Distrito Escolar de Poudre llamara al 911y

emergencia accedera a asistencia médica para mi hijo(a). Entiendo que se haran todos los intentos razonables para Iniciales
ponerse en contacto conmigo mismo y/o mis contactos de emergencia. En el caso de que no pueda ser
contactado, doy permiso para que el Programa de Educacién Temprana del Distrito Escolar de
Poudre organice atencién médica de emergencia para mi hijo(a).
Recopilacion de datos Entiendo que el Programa de Educacién Temprana del Distrito Escolar de Poudre recopila informacién Iniciales
estadistica no identificable para ser utilizada con fines de documentacion, informacién del programa
financiamiento, y reportes.
Visitas y conferencias Entiendo que habra seis visitas domiciliarias (para familias financiadas por Head Start) y Conferencias de Iniciales
en casa Padres/Maestros (para todas las familias) durante el afio escolar. Las visitas domiciliarias y/o las conferencias
de maestros pueden incluir apoyo del personal Educacién, Salud y Mentores Familiares. Si no puedo asistir
una visita programada, debo reprogramar. Entiendo que la falta de asistencia a las visitas domiciliarias
conducird a una revision de la matricula de mi hijo(a) y puede llevar la baja del
programa.
Garantia de calidad Entiendo que puede haber un supervisor que viene a mi casa durante una visita programada con un Iniciales
miembros del personal mencionados anteriormente con el propdésito de asegurar la calidad.
Evaluaciones Entiendo que mi hijo(a) serd examinado durante todo el afio escolar con el propdsito de evaluar las Iniciales
necesidades de visidn, audicidn, dental, habla, crecimiento y desarrollo.
Archivo acumulativo del Entiendo que, si mi hijo(a) esta inscrito en un Programa de Educacén Temprana del Distrito Escolar de Iniciales
Distrito Escolar de Poudre, los registros de mi hijo(a) serdn transferidos a su archivo acumulativo del Distrito Escolar de Poudre.
Poudre
Custodia y Orden Entiendo que debo proporcionar Custodia y Ordenes judiciales que pertenecen a mi hijo(a) al Programa de Iniciales
Judicial Educacién para que la escuela esté consiente y siga las instrucciones especiales.
Zona de asistencia Entiendo que para que mi hijo(a) asista al preescolar en el Distrito Escolar de Poudre, nuestra direccion Iniciales
preescolar permanente debe estar en los limites del Distrito Escolar de Poudre. Verifico que he dado la direccién
actual de la casa de mi hijo(a).
Politica de asistencia Entiendo que, si mi hijo(a) esta inscrito en el Programa de Educacién Temprana del Distrito Escolar de Poudre, Iniciales

mi hijo(a) estara sujeto a la politica de asistencia del programa. Entiendo que las dificultades de asistencia
conducirdn a una revisién de matricula de mi hijo(a) y a la posibilidad de cancelacién de su
matricula. Entiendo que esto no es cuidado de entrega.

Este formulario es valido para el afio escolar 2021-2022.

Firma del padre/tutor

Nombre impreso Fecha
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FORMULARIO DEL LENGUAIJE EN EL HOGAR
Y LUGAR DE RESIDENCIA (VIVIENDA)

Language,
Culture & Equity

This box MUST be completed by school registrar before giving to
site ELD and/or McKinney representative as appropriate.

Intake School: Intake Date:
Enrolling School: Date Enrolled:
Student ID #: Grade: _

Las regulaciones estatales y federales requieren que las escuelas determinen si se cumplen los requisitos para recibir servicios
educativos y apoyo del programa del Desarrollo del Idioma Inglés, el programa para emigrantes, refugiados o McKinney-Vento.
Esta informacidn se utiliza para garantizar que se satisfagan los derechos educativos de cada nifio.

La informacion confidencial en mencidn es para uso exclusivo de la escuela.

Apellidos de el/la estudiante:

Primer nombre de el/la estudiante:

Segundo nombre de el/la estudiante:

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

Fecha en que el/la estudiante entrd a
Colorado:

Fecha en que el/la estudiante entré a
los Estados Unidos (si corresponde):

Nombre de el/los padre(s)/tutor legal:

NUmeros de teléfono:

Direccion de domicilio:

Encuesta sobre el lenguaje en el hogar

éSu niflo(a) entiende un idioma que no sea el inglés?
Si es asi, éen qué otros idiomas se comunica su nifio(a)?

¢Cudl fue el primer idioma que su nifio(a) aprendié?

¢Qué idioma utiliza usted mas frecuentemente para hablar con su nifio(a)?

¢Qué idioma utiliza su nifio(a) con mayor frecuencia para hablar con usted?

¢éSu nifio(a) puede leer y escribir en este idioma?

Enumere cualquier otro idioma que se utilice en el hogar.

¢Qué idioma prefiere para recibir comunicados de la escuela, y estar en

contacto con ella?

Historial educativo

Por favor responder el siguiente historial educativo, de la manera mas precisa posible.

Grado y fecha(s) Nombre de la escuela Ubicacion de la escuela Idioma en que ha recibido
instruccion
Sillegd a los Estados Unidos, procedente de otro pais, ésu nifio(a) asistio a la escuela es ese pais? |S|’ | No

Si es asi, por favor contestar las siguientes preguntas:

¢Durante cuantos afios en total asistio su nifio(a) a una escuela en otro pais? éen qué

pais?

éSu nino(a) recibid alguna instruccion especializada (por ejemplo, programacion para
alumnos con capacidades y talentos excepcionales, educacién especial, intervenciones

educativas)?

éLe(s) han dado documentos de “estatus de refugiado” (“Refugee Status”)?

No




Informacion sobre la vivienda
La ley McKinney-Vento de Asistencia protege y apoya los derechos educativos de los estudiantes que no tengan una vivienda
permanente. Sus respuestas ayudan a determinar el tipo de apoyo que su estudiante pudiera recibir, si retine los requisitos.
Esta informacion confidencial es para uso exclusivo de la escuela.

A. Por favor marcar la situacién que corresponda con la situacién de vivienda de el/la estudiante: (Puede indicar mds de una.)
|;|Vive con parientes, personas que no sean de la familia o amigos.

|;| Motel, vehiculo, campamento o parque

Refugio (emergencia, centro de acogida) o programa de alojamiento provisional

Vivienda inadecuada (la cocina, bafios, agua o electricidad son inapropiados, y/o tiene plagas, hongos u otros peligros)
Ninguna de las anteriores

I_ Alguna otra situacion (Por favor explicar.)

B. Por favor indicar todas las razones, que se presentan a continuacidn, con respecto a la situacién de vivienda de el/la
|jstudiante: (Puede indicar mas de una.)

Pérdida de vivienda

Dificultades financieras

En espera temporal de casa o apartamento

Al cuidado de un miembro de la familia

Reside con su novio/novia/pareja/amigo(a)

Pérdida de empleo

|| Movilizacidn (servicio militar) del padre de familia/tutor legal
Ninguna de las anteriores

Alguna otra razon (Por favor explicar.)

C. Causa de la crisis de la vivienda:

I;l Desalojo/ hipotecaria/No puede permitirse la vivienda
[ ] Factores domésticos

Perdida o disminuciéon de ingresos/pérdida de empleo
L___IDesastre naturales

L] La pandemia

Ninguno de los anteriores

D. Causa adicional (secundaria) de vivienda

L__IN/A

g desalojo/ hipotecaria

gfactores domésticos

[_1 Pérdida o disminucion de ingresos/pérdida de empleo
L__I Desastre naturales

g La pandemia

J:[ ninguno de los anteriores

E. Soy un(a) estudiante que vive aparte de mis padres o tutores legales. DSl’ |:|No

Los estudiantes que no tengan un lugar de vivienda fijo, regular y adecuado, en donde pasar la noche, tienen los siguientes derechos:

Derechos educativos

1. Asistir a la escuela, sin tener en cuenta su vivienda, o por cuanto tiempo hayan habitado alli.

2. Escoger entre la escuela que corresponda al drea de la vecindad, en donde estan residiendo en la actualidad, y la escuela a la que
asistieron antes de perder su vivienda, o la ultima escuela en donde estaban matriculados.

3. Matricularse en una escuela sin comprobante de domicilio, vacunas, expedientes escolares u otros documentos.

4. Tener acceso a actividades extracurriculares.

5. Obtener transporte a la escuela en la que estaban matriculados antes de que cambiara su situacidén con respecto a su vivienda.
(Siempre y cuando sea factible y beneficioso para su educacion.)

6. Recibir todos los servicios escolares que necesiten (incluyendo desayuno/almuerzo gratuito, exencién de pagos y costos).

7. No estar expuestos a ningun acoso ni aislamiento.

8. Resolucidn rapida de conflictos con las escuelas.

Las preguntas acerca de estos derechos se pueden dirigir a la especialista local del programa McKinney-Vento, llamando al teléfono
970-490-3242.
Al firmar a continuacidn, reconozco que he leido y entendido los derechos mencionados anteriormente.

Firma del padre de familia, tutor legal, o del menor cuyo padre Fecha
de familia o tutor legal no tenga su custodia fisica
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Early Childhood

EDUCATION PROGRAM

2021-2022 Condiciones de Salud

Estudiante Nombre:

Proveedor de Servicios de Salud/Clinica Médica:

Dentista/ Clinica Dental:

Fecha de Nacimiento: / /

Fecha de ultimo examen:

Fecha de ultimoexamen:

Es matriculado usted en el Programa de Cupones para Alimentos (SNAP)D SID\Io

¢Su hijo/a actualmente recibe WIC? |:|SI|:|N0

Seguro Médico:

DMedicaid/HealthFirst

Hospital de Preferencia:

CJpoudre Valley Hospital [IMcKeeMedical Center

Condiciones de Salud:

|:|COIorado Health PlanPlus (CHP+)

|:| Ninguno |:| Otro

[Medical Center ofthe Rockies  []Banner Health

Respuesta | Condicién de Salud Respuesta | Condicion de Salud

Si NO | Alergias — Medio Ambiente, Animales Sl NO | Problemas del Oidos ¢usa aparato auditivo? SI NO
SI NO | Alergias — Comida Sl NO | Cardiacos

Sl NO | Alergia - Insectos Sl NO | Rifiones / Urinarios

Sl NO | Alergia - Medicamento Sl NO | Salud Mental

Sl NO | Asma Sl NO | Problemas Neuroldgicos

Sl NO | Autismo Trastorno del Espectro Sl NO | Ortopédicos

Sl NO | Lesién en la Cabeza / Cerebro Sl NO | Restricciones fisicas

SI NO | Cancer S| NO | Historia de nacimiento importante

Sl NO | Problemas para masticar o tragar Sl NO | Convulsiones/Epilepsia

Sl NO | Diabetes Sl NO | Dieta especial

S NO | Tubo-G S| NO | Problemas de Visidn — ¢usa lentes? SI NO
SI NO | Transformo genético OTRO:

Explique cualquier condicion(es) desalud arriba:

éSu hijo(a) necesita medicamentos en la escuela? sil] No |:|

Escriba el nombre de lamedicina(s):

*imprima o solicite una forma de Autorizacion para Administrar Medicamentos de la escuela o de la pagina de internet de PSD en los servicios de

salud

Por favor escriba cualquier medicamento/s que tome su hijo(a) todos los dias en casa:

Yo he dado esta informacion de salud de manera voluntaria. Entiendo que necesito proveer los siguientes

documentos para el archivo de salud de mi hijo(a): Las vacunas actuales, examen fisico, examen dental y los
resultados de plomo.

Firma del Padre/Tutor

Fecha
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Early Childhood N .
EOUCATION PROGRAM Examen Dental - Forma de autorizacion de Early Childhood

Los niflos que estan matriculados en el programa preescolar del Distrito Escolar de Poudre tendran la oportunidad de ser
examinados por un dentista. Este servicio es gratis. Con el permiso de los padres de familia, aplicaran fluoruro en los
dientes en el otofio y en la primavera de 2021/2022. Este examen va a ser en el salon de nifio. Aunque no es un requisito
que estén presentes, los padres de familia son bienvenidos. Después de el examen el estudiante recibe una letra dental
recomendada de la evaluacion que identifica necesidades de su salud y/o urgencia oral como resultado de el examen
dental.

OSi ONo Doy el permiso para un examen dental y una evaluacion

OSi ONo Doy el permiso para que el barniz del fluoruro sea aplicado.

Para obtener una copia del Aviso de Practicas del Privacidad del Distrito de Salud del Condado de Larimer, visite su sitio
web en: http://www.healthdistrict.org/sites/default/files/health-district-aviso-de-practicas-de-privacidad-espanol-02-17.pdf

Padre/Custodio: Fecha:

(La firma es necesario para los nifios 17 afios o debajo)

(Escriba por favor su informacion.)

Apelloid del estudiante: Nombre del estudiante: Género de estudiante:

O Masculino [ Femenino
Fecha Nacimiento de estudiante: Nombre de padre/Custodio: Relacion con el estudiante:
Direccion: Ciudad, Estado, Zona postal: Teléfono:
JTipo de seguro dental? ] Seguro privado
O Medicaid / DentaQuest O Ninguno
O CHP+ O Otro:

(Su estudiante ha visitado a un dentista antes? 0 No 0O Si: La fecha de la ultimacita:

(Se cepilla los dientes de su hijo/a al menos una vezal dia? | _[No  []Si

¢ Tiene su hijo/a algin problema con los dientes, las enciasola boca? []No L_F|Si
(Tiene su hijo/a alguna caries? | |No Si

(Tiene su hijo/a problemas para masticaro tragar? I:l No |:| Si

El dentista de el estudiante esta en:

O FoCoKids O Mountain Kids

O Toothzone O Big Grins

O KidsFirst Dental O Health District

O Jennifer Hargleroad O Dr’s. Gerken & Galm (Ped. Dent. Of Loveland)

O Salud Dental Clinic O Kindergrins

O Keith Van Tassell (Ped. Dent. Of Rockies) O Otro:
OFFICE USE ONLY:

Provider Comments

Screening Date: / /

Number of cavities:
A B C D E F G H I J
T S R Q P (0) N M L K

Provider’sSignature

Print Name



http://www.healthdistrict.org/sites/default/files/health-district-aviso-de-practicas-de-privacidad-espanol-02-17.pdf

Examen “GRATUITO” de la Vision
Colorado Lions KidSight Program

El Club de Leones de su comunidad, en unién con el “Colorado Lions Kidsight Program”, ofrecera examenes gratuitos de visidn a su hijo/a
en la escuela preescolar o en el jardin de infantes. Este examen usa tecnologia moderna y es en un 85°90% efectivo para detectar
cualquier deficiencia de la vision, esta carencia pueda llegar a desarrollar un impedimento visual llamado “Ojo Vago”. No se tendra ningun
contacto fisico con su hijo/a y no se usara ningtn tipo de gotas o medicamentos en sus ojos. ; POR QUE ES IMPORATE ESTE EXAMEN
DE LA VISTA? 1 de cada 20 nifios tiene un problema de visién que si no es detectado a tiempo, este puede convertirse en un
impedimento visual conocido como Ojo Vago o Perezoso. El descubrir y tratar esta carencia de vision a tiempo es importante para el
desarrollo de su hijo.

Padre/Tutor: Por favor complete lo siguiente si usted desea que se le haga este examen a su hijo/a: Toda esta informacion se
mantiene confidencial y no se comparte con terceras personas. POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA Y CONTESTE
TODAS LAS PREGUNTAS.

Nombre Completo del Nifio/a Hombre_Mujer
Nombre Segundo Nombre Apellido
Fecha de Nacimientodel Nifio/a Edad del Nifio/a
Mes Dia Afo
Nombre Padre/Tutor Correo Electrénico Domicilio
Ciudad
Cddigo Postal Teléfono INCLUYA cédigode area +

¢ Esta su nifio/a actualmente bajo el cuidado de un doctor oftalmdlogo (vision)? |_| Sit DNOT ¢ En caso de ser positiva su respuesta,

escriba el nombre de estedoctor?

CONSENTIMIENTO:

Por lo presente, yo autorizo para que mi hijo/a participe en el programa de examen de la vision. He leido y he comprendido la siguiente
informacion en lo que se relaciona a éste programa:

e Lainformacion obtenida en el examen de la vista es preliminar y no constituye un diagnostico de problemas de la vision. No todos
los problemas de la vista son descubiertos por medio del proceso de esteexamen.

e Es posible que me llamen por teléfono si mi hijo/a no pasa el examen delavista.
Yo entiendo que si mi hijo/a no pasa el examen de la vista, yo soy responsable en hacer los arreglos necesarios para que le hagan
un examen de la vista con un oculista/oftalmélogo de mi eleccién. Yo entiendo que soy responsable de todos los costos que se
incurran en cualquier examen de la vista que seanecesario.

e Yo no hare responsables a la organizacion de Clubes de Leones, al Colorado Lions Kidsight Program, sus empleados, agentes,
ejecutivos, y sus representantes de cualquier herida que pueda suceder a consecuencia del examen, incluso, pero no limitada con
errores de emisién, omisién u otros errores de diagnostico.

Firma del Padre/Madreo Tutor Fecha

RESULTADOS: Solo Para Uso Interno de la Oficina

__ Pasa No se detecta problema de la vista en éste momento. Este examen no es un sustituto de un examen de ojos pediatrico
completo. Consulte a un especialista profesional de la vista si sospecha algunproblema.

__ llegible No fue posible conseguir resultados confiables de la vista del nifio/a. Esto puede pasar de vez en cuando si el nifio/a no
mira la luz de la maquina o parpadea durante el examen. Consulte a un oculista profesional si sospecha un problema de

la vista.
Referir El nifio/a deberia ser examinado/a por un doctor oftalmélogo (ojos), porque él/ella puede tenerla siguientecondicion:
Estrabismo _Anisotropia _Miopia Aguda

Astigmatismo _Hipermetropia Aguda _Otro:
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El Doctor del Nino(a)

Autorizacién para el Acceso de la

Earl Childhood  1nformacién Protegida de la Salud
S
-g Autorizo:
- (Nombre del Clinica o Proveedor)
£
8 (Direccion del Clinica o Proveedor)
©
s Para emitir informacién de la salud del individual nombrado abajo
Q.
o Nombre del nifio Fecha denacimiento
o S
;‘\_“ Direcciéon
Numero de teléfono Nombre de Madre y Padre

Para PSD Personal de salud

Padre para leer y firmar

Autorizo la informacion para ser divulgado a y para ser discutido con el individuo(s) o
la organizacion(s) siguiente:
Poudre School District Early Childhood Health Staff
220 North Grant, Fort Collins, CO 80521 Fax 970-490-3694

For the purpose of: Early Childhood Health Requirements

El tipo y la cantidad de informacion que se divulgara es como sigue: (especifique las fechas cuando sea apropiado)

* Expediente médico enterodel, del hasta la fecha

* Declaracién sumaria del plan de diagnoéstico de la prueba y deltratamiento, del hasta la fecha
¢ Resultado Del Laboratorio, del hasta la fecha

* Expedientes de lainmunizacién, del hasta la fecha

¢ Examen del Bien-nifio, del hasta la fecha

¢ Examen dental, del hasta la fecha

* Informes y evaluaciones dedesarrollo, del hasta la fecha

* Otro: (usted debe indicar especificamente el

lanzamiento de expedientes referente abuso de la droga o de alcohol, abuso de nifio, estado del VIH, la
prueba genética, o a expedientes mentales de la salud. Una forma separada de la autorizacion se
requiere para el lanzamiento de las notas de lasicoterapia.

* Consulta verbal segtin lo necesitadocon

Entiendo que esta autorizacién expirard, sin mi revocacion expresa un afio a partir de la fecha de la firma.
Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en escribir en cualquier momento a menos que hasta el punto de la
accién se haya tomado basada en esta autorizacién. Entiendo que tengo una derecha a una copia de esta
autorizacién. Entiendo que la autorizacion para el acceso de esta informacion de la salud es voluntaria y puedo
rechazar firmar esta autorizacion. El tratamiento, el pago, la inscripcién en el plan de la salud o la elegibilidad
para las ventajas no se pueden condicionar en la obtencién de la autorizacién de individuales. Entiendo que
cualquier acceso de la informacién lleva con él el potencial para el re-acceso y la informacién esta divulgada una
vez, él puedo ser protegido no mas de largo por reglas federales del secreto de HIPAA.

Firma del paciente, padre o del representante personal autorizado Fecha

Escriba el Nombre paciente, padre o del representante personal autorizado Relacion

Esta autorizacion refleja los requisitos del HIPAA, 45 C.F.R.] 164.508
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Autorizacion para el Acceso de la El Dentista del Nifio(a)

Early Childhood . :
e Informacion Protegida de la Salud

H Autorizo:
@ (Nombre del Clinica o Proveedor)
Q.
g (Direccion del Clinica o Proveedor)
(%]
© Para emitir informacién de la salud del individual nombrado abajo
©
Q Nombre del nifio Fecha de nacimiento
g L
g Direccién,
o Nuamero de teléfono Nombre de Madre y Padre

Personal de salud de

PSD para completar

Padre para leer y firmar

Autorizo la informacion para ser divulgado a y para ser discutido con el individuo(s) o
la organizacion(s) siguiente:
Poudre School District Early Childhood Health Staff
220 North Grant, Fort Collins, CO 80521 Fax 970-490-3694
For the purpose of: Early Childhood Health Requirements

El tipo y la cantidad de informacion que se divulgara es como sigue: (especifique las fechas cuando sea apropiado)

* Expediente médico entero del, del hasta la fecha

* Declaracion sumaria del plan de diagnéstico de la prueba y deltratamiento, del hasta la fecha
e Resultado Del Laboratorio, del hasta la fecha

* Expedientes de la inmunizacién, del hasta la fecha

e Examen del Bien-nifio, del hasta la fecha

¢ Examen dental, del hasta la fecha

* Informes y evaluaciones de desarrollo, del hasta la fecha

* Otro: (usted debe indicar especificamente el

lanzamiento de expedientes referente abuso de la droga o de alcohol, abuso de nifio, estado del VIH, la
prueba genética, o a expedientes mentales de la salud. Una forma separada de la autorizacion se
requiere para el lanzamiento de las notas de la sicoterapia.

* Consulta verbal segtin lo necesitado con

Entiendo que esta autorizacion expirara, sin mi revocaciéon expresa un afio a partir de la fecha de la firma.
Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en escribir en cualquier momento a menos que hasta el punto de la
accion se haya tomado basada en esta autorizacién. Entiendo que tengo una derecha a una copia de esta
autorizacién. Entiendo que la autorizacion para el acceso de esta informacion de la salud es voluntaria y puedo
rechazar firmar esta autorizacion. El tratamiento, el pago, la inscripcién en el plan de la salud o la elegibilidad
para las ventajas no se pueden condicionar en la obtencién de la autorizacién de individuales. Entiendo que
cualquier acceso de la informacién lleva con él el potencial para el re-acceso y la informacién esta divulgada una
vez, él puedo ser protegido no mas de largo por reglas federales del secreto de HIPAA.

Firma del paciente, padre o del representante personal autorizado Fecha

Escriba el Nombre paciente, padre o del representante personal autorizado Relacion

Esta autorizacién refleja los requisitos del HIPAA, 45 C.F.R.] 164.508
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