AllCare

HEALTH CENTER
FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE

Toda la informacién solicitada en este formulario es esencial para garantizar una atencién de calidad al paciente o es requerida por la
ley federal. Se mantendra privado y confidencial como parte del historial médico del paciente.

SECCION I: INFORMACION Y DEMOGRAFIA DEL PACIENTE

Primer nombre:| | ApeIIido:| |

Nombre Preferido: | ‘ Inicial del segundo nombrerl:l
Nimero de seguro social (SSN):| ‘Fecha de nacimiento (mm /dd /aaaa):| |
Domicilio: | |Ciudad:| |Estado:J:|C6digo Postal:‘:|
Idioma preferido: | | iNecesita intérprete? Si D No Dl

Complete todos los métodos de contacto. Marque la casilla para el método de contacto preferido:

I:IlTeIéfono Preferido:| | |:||Ce|u|ar |:| Hogar D]Trabajo |:|| Otro
I:IIAIt. Teléfono: | | |:|Ce|u|ar I:l Hogar D]Trabajo I:II Otro

Correo Electrénico:|

DI Hombre Dl Mujer I:l Hombre transgénico / DI Mujer transgénica/

mujer a hombre hombre a mujer
DI Elijo no revelar I:l No lo sé / No aplica D No binario

D Heterosexual / heterosexualDI Lesbiana, gay, homosexual D Bisexual D Algo mas
|:| Elijo no revelar |:| No lo sé / No aplica

{Esta sin hogar? I:l Si II:I No

En caso afirmativo, describa el estado de su vivienda:

DI Refugio para indigentes I:l Calle sin hogar II:I Transicional DI Vivienda de apoyo permanente

DI Doblar |:| Otro: | |




AllCare

HEALTH CENTER
FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE

Por favor, conteste a las siguientes preguntas:

{Es usted un veterano!

{Es usted un trabajador agricola

migrante!

(Esta asistiendo a la escuela?

En caso afirmativo, ja qué escuela asiste?|

[]s
DSI
Ds.'

I:‘I Temporero(a)

Compruebe cuadl de las siguientes opciones describe mejor su raza. Seleccione solo uno:
D Asiatico
D Blanco

Indio americano o nativo

de Alaska

Islefio del pacifico

I:I Negro o Afroamericano

[

Mas de una raza

I:l Desconocido, no incluido en la

D Nativo de Hawai

lista o se niega a informar

Marque cual de las siguientes opciones describe mejor su origen étnico. Seleccione solo uno:

[

D Hispano, latino o chicano D No hispano, latino o

chicano

Negar a informar

Marque cual de las siguientes opciones describe mejor su tipo de cobertura médica primaria. Seleccione solo uno:

D Medicaid

MARQUIE el tamano de su familia y el rango de ingresos del hogar (primero busque el tamano de la familia y luego busque el rango de

ingresos en la misma fila)

|:|l Medicare

O

Seguros privados o

comerciales (incluso a

|:| Ninguno o sin seguro

través del Marketplace)

SECCION II: INFORMACION DEL HOGAR DEL PACIENTE

Ingresos Anuales:

I [ $0 - 12,880
2 [J $0- 17.420
3 [0 $0 - 21,960
4 [J $0 - 26,500
5 [J $0 - 31,040
6 $0 - 35,580
7 O $0 - 40,120
8 [0 $0 - 44,660

C1 $12,881 - 16,100
L1 $17.421 - 21.775
O $21,961 - 27,450
[1 $26,501 - 33,125
L1 $31,041 - 38,800
$35,581 - 44,475
$40,121 - 50,150
[T $44,661 - 55,825

[1$16,101 - 19,320
L1 $21,776 - 26,130
[T $27,451 - 32,940
$33,126 - 39,750
[1 $38,801 - 46,560
$44,476 - 53,370
$50,151 - 60,180
[T $55,826 - 66,990

[1$19,321 - 22,540
[T $26,131 - 30,485
[T $32,941 - 38,430
[T $39,751 - 46,375
[T $46,561 - 54,320
$53,371 - 62,265
[1 $60,181 - 70,210
[ $66,991 - 78,155

1 $22,541 - 25,760
] $30,486 - 34,840
[ $38,431 - 43,920
[ $46,376 - 53,000
1 $54,321 - 62,080
0] $62,266 - 71,160
[1$70,211 - 80,240
[1$78,156 - 89,320

[1Sobre $25,760
Sobre $34,840
[[1Sobre $43,920
Sobre $53,000
[ISobre $62,080
Sobre $71,160
[CJSobre $80,240
[1Sobre $89,320

SECCION I1I: INFORMACION DEL SEGURO

Nombre del seguro:|

Identificacion del grupo:|

|NL’1mero de poliza / ID de inscripcién:|

| Identificacion de miembro:|




AllCare

HEALTH CENTER
FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE

SECCION IV: INFORMACION DEL RESPONSABLE FINANCIERO

Primer nombre:| | ApeIIido:| |

Nombre Preferido:| |Inicia| del segundo nombre:J:|
Nimero de seguro social (SSN):| ‘Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):| |

Domicilio:| | Ciudad:| | Estado:‘:’Cédigo Postal:|:’

Complete todos los métodos de contacto. Marque la casilla para el método de contacto preferido:

Teléfono Preferido:| | D Celular |:|Hogar Trabajo Dl Otro
AIt. Teléfono:| | Q Celular Hogar D Trabajo DI Otro

Correo Electronico: |

Idioma preferido:| | iNecesita intérprete? I:I]Sl' |:| No

SECCION V: COMPARTIR INFORMACION

Yo,| |, autorizo al personal médico y de coordinacion de la atencidn de All Care

Health Center a discutir (compartir) informacion médica o de salud relacionada con mi atencion con:

Firma del paciente: | ‘ Fecha de hO)’5| |

SECCION VI: INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

Contacto de emergencia:| |

Relacién con el paciente: | |Nt'1mero de teléfono:| |

iCémo se enterd de All Care Health Center? |

Autorizo la divulgacién de informacién sobre la continuacién de la atencién y | o cualquier pago por servicios. Autorizo
que se pueda utilizar una copia de este documento como documento original. Certifico que toda la informacién
proporcionada es verdadera y precisa a mi leal saber y entendido.

Firma del paciente:| ‘Fecha: |




AllCare

HEALTH CENTER

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA TRATAR

Consentimiento para el tratamiento de rutina
Primer nombre de paciente: | | Apellido de paciente:

Numero de seguro social (SSN):| | Fecha de nacimiento (mm / dd / aaaa): | |

Lea y revise cada seccion e inicial/firmar donde se le solicite.

I. Consentimiento para tratamiento médico. Por lo presente reconozco, acepto y doy mi consentimiento para el
diagnéstico, tratamiento, tratamiento de salud mental, o tratamiento dental mia o del paciente segin lo considere
necesario All Care Health Center segin lo indicado apropiado por proveedor tratante, sus asistentes y / o personas
designadas (mi "Consentimiento"). Entiendo que tengo derecho a rechazar el tratamiento y que mi firma a continuacion no
es un consentimiento para la atencion que no es de rutina o de emergencia. Esta Consentimiento incluye, entre otros,
procedimientos de diagndstico de rutina, atencion ambulatoria y hospitalaria, pruebas de laboratorio, radiografias y otras
pruebas rutinas o procedimientos. En tales casos de rutina, este consentimiento es valido y se aplicara a todas las visitas
repetidas y al tratamiento y diagnodstico continuos para tales condiciones. En otros casos, el médico tratante puede pedirme
que firme un formulario en el que consiente atencion especifica, como procedimientos quirlrgicos. Soy consciente de que el
ejercicio de la medicina no es una ciencia exacta y reconozco que no se me han dado garantias a mi o a el paciente
como resultado del examen y el tratamiento recibido en All Care Health Center. Reconozco que el cuidado de mi/el
paciente esta bajo la direccion del proveedor tratante y que el centro de All Care Health Center seguira las
instrucciones de mi proveedor o proveedores en el puesto en dicha atencion.

2. Atencion al paciente. Yo, el abajo firmante, acepto cumplir con mis responsabilidades de hacerme cargo de cuidar
de la salud mia/del paciente, trabajar con el proveedor mio/del paciente y mantener el cumplimiento mio/del paciente del
plan de atencion para la salud y bienestar mia/del paciente que los proveedores designaron.

3. Objetos personales de valor. Acepto responsabilidad total por toda la propiedad en posesion mia/del paciente.
Entiendo que All Care Health Center no asume ninguna responsabilidad por la propiedad que es personal y en posesion
mia/del paciente.

4. Duracion y alcance. Entiendo que esto Consentimiento sera valido por un afio (12 meses) a partir de la fecha en
que sea firmado, a menos que yo la revoque antes. Este Consentimiento se aplicara a cualquier atencion brindada a mi/el
paciente en cualquier ubicacion de All Care Health Center durante el proximo ano, a menos que la atencién brindada
requiera consentimientos adicionales por ley.

5. Empleo de médicos y personal. Algunos proveedores de All Care Health Center pueden ser contratistas
independientes que utilizan las instalaciones de All Care Health Center para brindar atencion a sus pacientes
(“Contratistas”). Como tal, estos diversos contratistas independientes pueden presentar facturas por los servicios
profesionales que brindan por separado de la factura que puede presentar All Care Health Center. Este Consentimiento
se extiende a dichos Contratistas. Los Contratistas son responsables de sus propias acciones y All Care Health Center
Inc. no es responsable de sus acciones o de su falta de actuacion.

6. Cesion de Beneficios. Por lo presente asigno todos los beneficios del seguro y / o los beneficios de Medicare /
Medicad a All Care Health Center y sus empleados u otras personas que trabajen bajo contrato o arreglo con él y
autorizo el pago directo a All Care Health Center. Para los Contratistas que facturan por separado de All Care Health
Center, les asigno la cobertura y los beneficios, y el pago directo por los servicios que me brindan, a dichos
Contratistas. Esta asignacion incluye todos los pagos por los cargos incurridos durante el tratamiento, la visita y la
observacion en todas las clinicas de All Care Health Center y no puede ser revocado en cuanto a los servicios prestados
de conformidad con este Consentimiento. Si hay un sobrepago por mi parte o por la compania de seguros, ordeno al
centro de salud que aplique el pago en exceso a cualquier otra cuenta impaga que yo/el paciente pueda tener con All
Care Health Center. Una fotocopia de este acuerdo sera tan valida como el original.



7. Asignacion de Medicare / Medigap.
Medicare: Solicito el pago de los beneficios autorizados de Medicare en nombre mia/del paciente de cualquier
servicio prestado a mi/el paciente por o en All Care Health Center. Autorizo a cualquier titular de informacion
meédica o de otro tipo sobre mi/el paciente para divulgar a Medicare y sus agentes cualquier informacion necesaria
para determinar estos beneficios o beneficios para los servicios relacionados. Certifico que la informacion que he
proporcionado a All Care Health Center es verdadero, exacto y completo.
Medigap: Solicito el pago de los beneficios autorizados de Medigap en nombre mia/del paciente de cualquier
servicio prestado a mi/el paciente por o en All Care Health Center. Autorizo a cualquier poseedor de informacion
médica sobre mi/el paciente para divulgar a mi aseguradora Medigap cualquier informacion necesaria para
determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos por servicios relacionados. Hasta que se revoque, esta
autorizacion se aplicara a todas las ocasiones de servicio. Esta asignacion es especifica para la informacion
complementaria del seguro proporcionada durante el registro (consulte la copia escaneada de la tarjeta del seguro
para ver el nimero de péliza).
8. Representante autorizado. Por la presente autorizo a All Care Health Center y sus instalaciones, sus agentes y
representantes a actuar en nombre mia/del paciente para recuperar reclamos de beneficios, apelar determinaciones
adversas de beneficios y tomar cualquier accion que se considere necesaria para obtener el pago de los servicios
provistos a mi/el paciente.
9. Declaracion de responsabilidad. Entiendo que estoy financieramente responsable ante All Care Health Center
como paciente, guardian, conservador o asegurado por todos los cargos no cubiertos por las asignaciones o programas
anteriores. Los cargos pueden incluir deducibles del seguro médico y gastos de bolsillo del coaseguro. Acepto pagar de
inmediato y en su totalidad a All Care Health Center por los servicios y suministros que se brinden a mi/el paciente las
tarifas actualmente vigentes o que entren en vigencia durante el curso de mi atencion. Acepto, sujeto a la ley estatal o
federal, pagar todos los costos, honorarios razonables de abogados, gastos, cargos delincuentes e intereses, en caso de
All Care Health Center tengo que tomar medidas para cobrar lo mismo debido a que no pagué la totalidad. Yo autorizo
a All Care Health Center para obtener uno o mas informes de créditos sobre mi/el paciente. Ninguna extension o
indulgencia, ningln intento de obtener el pago de seguros u otras fuentes y ningln retraso o falta de diligencia en la
recaudacion de tales cargos renunciaran o liberaran las obligaciones financieras personales que se indican a continuacion.
10. Pdliza del programa de la escala de descuentos. All Care Health Center tiene un programa de escala de
descuentos. Existe un proceso de solicitud para la escala de descuentos y la elegibilidad se basa en el tamano de la
familia, los ingresos familiares y otras circunstancias especiales. Entiendo que yo puedo solicitar mas informacion sobre
el programa o una aplicacion de la escala de descuentos en cualquier momento.
I 1. Pago por cuenta propia. Entiendo que puedo optar para que All Care Health Center no le cobre a mi/el seguro
del paciente para un articulo o servicio de atenciéon médica en particular proporcionado a mi/el paciente y, en su lugar,
optar por pagar personalmente la totalidad del costo de ese articulo o servicio de atencién médica. Para ejercer esta
opcidn, debo notificar a All Care Health Center de manera oportuna, completar formularios adicionales y pagar todos
los cargos aplicables de inmediato y en su totalidad.
12. Verificacion de la informacion del seguro; Liberacion de Informacién a la compaiiia de seguros /
pagador externo. Certifico que la informacion del seguro proporcionada por mi es correcta. Entiendo que es mi
responsabilidad notificar a All Care Health Center de cualquier cambio en la cobertura del seguro. All Care Health
Center puede soltar registros médicos mios/del paciente a cualquier persona, corporacion, compania de compensacion
para trabajadores, agencia gubernamental (o representante de la misma) que sea o pueda ser responsable para todo o
parte de los cargos.
13. Autorizacion previa; Servicios no cubiertos por Medicare / Medicaid. Es mi responsabilidad obtener las
certificaciones o autorizaciones previas requeridas y / o proporcionar la notificacion de admisién seguin lo requiera mi
compaiiia de seguros o la del paciente. No obtener las certificaciones / autorizaciones requeridas puede significar que mi
compaiiia de seguros a lo mejor no cubra los servicios que yo/el paciente recibi(o). En tal caso, entiendo que seré
responsable personalmente del costo de dichos servicios que se brindaron a mi/el paciente. Los programas de Medicare
y Medicaid tienen ciertos cargos que estan excluidos de la cobertura, que incluyen, entre otros: cirugia estética, cirugia
dental no relacionada con la medicina, examenes de diagnostico de rutina, examenes fisicos de rutina y medicamentos
orales. All Care Health Center me notificara de la falta de cobertura anticipada. Si acepto continuar con el cuidado,
reconozco que soy financieramente responsable de todos los cargos incurridos.

14. Sombra y observacion. Algunas personas involucradas en mi/el cuidado del paciente puede ser médico, de
enfermeria, otro personal de atencion médica, o estudiantes entrenando. Doy mi consentimiento para su participacion
en el cuidado mio/del paciente. Tengo derecho a solicitar que cualquiera de estas personas no participe ni observe mi/la
atencion del paciente y esta solicitud no afectara mi/la atencidn del paciente en All Care Health Center.



I15. Contacto por teléfono. Al proporcionar a All Care Health Center mi nimero de teléfono fijo y/o celular, doy mi
consentimiento expreso para que All Care Health Center, sus contratistas, agentes y agentes de cobranza se
comuniquen conmigo en estos nimeros, o en cualquier nimero que luego adquiera, y dejar mensajes en vivo o
pregrabados o enviar mensajes de texto. Los propositos de dicho contacto pueden incluir programacion de citas,
educacion, telemercadeo, cobranza de deudas, encuestas de satisfaccion u otros propésitos. Entiendo que, para una
mayor eficiencia, las llamadas pueden ser realizadas por un marcador automatico. Si dejo de usar cualquier numero de
teléfono celular que he proporcionado, notificaré de inmediato a All Care Health Center sobre el cambio. Por la
presente, indemnizo a All Care Health Center y sus agentes y contratistas independientes por cualquier gasto u otra
pérdida que surja de mi falta de notificacion del cambio a All Care Health Center.

16. Instrucciones avanzadas para el cuidado de la salud. Entiendo que yo/el paciente puedo(e) indicar por escrito
(instrucciones anticipadas, es decir, testamento vital y poder notarial duradero) los deseo de recibir, seleccionar y/o
definir tratamiento médico o quirdrgico o elegir no tratamiento. All Care Health Center reconocera tales instrucciones
de acuerdo con la ley aplicable de lowa y las politicas de las instalaciones si ambas declaraciones de instrucciones
anticipadas se proporcionan y que fueron archivados con cualquier registro médico.

17. Consentimiento de grabacién de imagen y audio. Acepto que se pueden realizar imagenes médicas,
fotografias, grabaciones de audio y grabaciones digitales o de video mientras esté yo/el paciente recibiendo atencion en
All Care Health Center. Entiendo que las imagenes y el audio de dicha fotografia y grabacion pueden usarse para
tratamiento mia/del paciente y estas imagenes y grabaciones se convertiran en parte de mi/los pacientes informacion
médica sujeta a usos y divulgaciones como se describe en el Aviso de Practicas de Privacidad.

18. Participacion en IIS. All Care Health Center participa en CyncHealth (un regional intercambio de informacion
anteriormente conocido como NeHlIl), que fue desarrollado para compartir informacion para que los proveedores de
atencién médica participantes puedan ver rapidamente mi informacion médica cuando me atienden. Al firmar a
continuacion, reconozco que se me ha ofrecido educacion sobre CyncHealth y entiendo que la informacién mia/del
paciente se incluira en CyncHealth a menos que decida excluirme. Yo puede solicitar informacion sobre como optar por
no participar.

|:| Por favor inicial. Reconozco la notificacion de los derechos y responsabilidades del paciente de All Care
Health Center.

; Por favor inicial. Reconozco que recibi las practicas de privacidad de All Care Health Center.

El firmante abajo certifica que ha leido lo anterior y que se le han respondido todas sus preguntas. El firmante es el
paciente, el guardian del paciente, el poder notarial, el padre o estd debidamente autorizado por el paciente o en su
nombre para ejecutar lo anterior y aceptar sus términos.

Firma: | |Fecha:| ‘

Nombre del firmante (si no es paciente): | |Re|acién: | |

Firma de la parte responsable (si no es lo mismo que el paciente / guardian): ‘




DISTRITO ESCOLAR COMUNITARIO DE COUNCIL BLUFFS
Formulario de Inscripcion y Consentimiento de Servicios Médicos Moviles

Informacién Para Estudiantes

Apellido de Alumno (Legitimo): | | Nimero de Estudiante:|

Primer Nombre (Legitimo): | | Segundo Nombre del Estudiante (Completo):

Domicilio:| |Ciudad:| | Cédigo Postal]

Género: LIM / LIF Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):| [/] [/] |

El Grado| | Nombre de la Escuela Que Asiste: |

Padre/Guardian

Apellido de Guardian (Legitimo): | Nombre de Guardian (Legitimo):|

Segundo Nombre (Completo): | Fecha De Nacimiento de Los Padres (mm/dd/aaaa): |
Padre/Guardian: [ 1Si [ INo Relacién Con Estudiante: |

Teléfono De Casa: | | Teléfono De Trabajo: | [Teléfono Celular: |

Email:] |¢ Podemos enviar un mensaje de texto a su nimero celular?[_INo[ ISi
Segundo Padre/Guardian

Apellido de Guardian (Legitimo):| Nombre de Guardian (Legitimo):|

Segundo Nombre (Completo): | Fecha De Nacimiento de Los Padres (mm/dd/aaaa): |
Padre/Guardian: [1Si [INo Relacion Con Estudiante: |

Teléfono De Casa:| | Teléfono De Trabajo: | | Teléfono Celular: |

Email: | | ¢ Podemos enviar un mensaje de texto a su nimero de teléfono celular?[_INo[_ISi

Servicios Medicos Moviles

Los servicios médicos moviles estaran disponibles en la escuela de su hijo(a) o en una escuela cercana. Estos servicios seran
proporcionados por All Care Health Center (ACHC) en una unidad médica movil. La enfermera de la escuela coordinard la cita con
ACHC una vez que su hijo esté inscrito. ACHC también coordinaré la cita con el proveedor de atencién primaria de su hijo, el dentista
y otros proveedores de atencion médica, segun corresponda a la atencién de su hijo.

Si usted tiene seguro médico privado o Medicaid, los proveedores de ACHC le facturaran a su compafiia de seguros por los servicios
proporcionados. Si usted no tiene seguro médico, ACHC ayudara a las familias con la inscripcién en Medicaid, si es elegible.

Los servicios médicos moviles incluyen la capacidad de evaluar el estado de salud, realizar pruebas, diagnosticar y tratar infecciones
comunes, por ejemplo, dolor de garganta, lesiones menores, dolores de cabeza, vacunas, infecciones de oido y enfermedades como
hepatitis, tuberculosis e infecciones de transmisién sexual. La ley de lowa permite a los menores dar su consentimiento a la atencion
médica y a los servicios para la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de las infecciones de transmision sexual. La ley de lowa
también permite que los menores den su consentimiento a los servicios anticonceptivos voluntarios. ACHC puede proporcionar
servicios conductuales y/o psiquiatricos que incluyen el uso de tecnologia de telesalud. Los servicios médicos moéviles no incluyen
servicios de emergencia.

Para permitir que el personal de CBCSD y ACHC comparta informacion confidencial con fines de diagnoéstico y tratamiento, debe
haber un formulario de consentimiento firmado en el archivo de CBCSD y ACHC. El personal de ACHC intentara contactarlo con
respecto a la visita de su hijo y los servicios proporcionados.

Al firmar este formulario de inscripcion y consentimiento, usted acepta lo siguiente:

e Autorizo a All Care Health Center a examinar y tratar a mi hijo(a) cuando los servicios médicos moviles estan disponibles
en la escuela, y entiendo que no se ha hecho ninguna garantia en cuanto a los resultados de tales examenes y tratamientos.
Entiendo que para ciertos servicios descritos anteriormente, mi hijo menor de edad puede dar su consentimiento a dicho
servicio por su cuenta, de acuerdo con la ley aplicable.

e Autorizo al personal de CBCSD, incluida la enfermera de la escuela, a divulgar la siguiente informacién del estudiante al
ACHC para que puedan proporcionar servicios y realizar una evaluacién del programa: Informacion de contacto familiar y
de emergencia, nimero de estudiante estatal, registros de asistencia y disciplina, calendario, historial de inmunizacion,
resultados de exdmenes de salud como audicién y vision, evaluaciones psicolégicas, registros de educacion especial (IEP-
MDT), plan de alojamiento de la Seccion 504, e informacién sobre cualquier condicién de salud, como convulsiones,
alergias, conmociones cerebrales o asma.

Esta autorizacion expira cuando mi hijo deja CBCSD o se gradiia. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en
momento notificando al Distrito Escolar Comunitario de Council Bluffs al 712-328-6493 x13170.

Servicios Médicos |:|No |:|Si Autorizo a All Care Health Center a examinar y tratar a mi hijo como se describe anteriormente.
Méviles Ademas, autorizo a CBCSD a divulgar informacién como se describe anteriormente.
Firma De Padre/Guardian Relacién Con Estudiante Fecha
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Forma De Autorizacion De Lanzamiento Sobre Su Informacion De Salud

Nombre Del Estudiante: | |
Fecha De Nacimiento| |

Padre/ Guardian: | |
Domicilio: | |

Numero De Telefono:| |

Como parde o guardian legal de un estudiante que receive servicios de atencion medica de
All Care Health Center, yo autorizo que All Care Health Center y cualquier medico. Enfermero
practicante. Asistente medico u otro personal de atencion medica de All Care Health Center
Proporcionar registros y discutir detalles de la atencion y el tratamiento de mi estudiante en All
Care Health Center con el personal (incluyendo, pero no limitado a, enfermeras escolares,
consejeros, maestros, terapeutas, etc.). Administradores) en el Distrito Escolar Comunitario de
Council Bluffs (CBCSD). Esta autorizacion estara en curso hasta que finalize. El propésito de la
divulgacion es proporcionar al personal de CBCSD informacion sobre el estado de salud de mi
estudiante, medicamentos, tratamientos y visitas a la clinica que ellos y el personal del All Care
Health Center creen que es importante para la seguridad de mi estudiante y para promover la
salud y el éxito educativo de mi estudiante.

Entiendo y Reconozco Que

1. All Care Health Center No puede condicionar el tratamiento, la inscripcion o la elegibilidad
para los beneficios Del estudiante si firmo esta Autorizacion.

2. La informacion medica que se divulga debido a esta autorizacion puede estar sujeta a una
nueva divulgacion por parte Del destinatario y ya no estara protegida por las leyes estatales o
federales.

3. Este Autorizacion esta valido mientras mi hijo(a) esta enscrito en las escuelas de Council
Bluffs Community School District. Esta Autorizacion automaticamente expira cuando mi hijo(a) ya
no este escrito en las escuelas de retiraCouncil Bluffs Community School District.

4, Yo entiendo que en cualquier momento tengo el derecho de suspended este Autorizacion
con solo escribiendo un nota a All Care Health Center en la dirrecion de: 902 South 6™ Street,
Council Bluffs 51501

5. Entiendo que mi revocacion no es efectiva en cuanto a las divulgaciones ya realizadas y
las acciones ya realizadas en base a este autorizacion.

6. Yo eh recibido estos documentos.

Una fotocopia o reproduccion exacta de esta autorizacion firmada tendra la misma fuerza y
efecto que el original

Firma De Padre/Guardian Fecha
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