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AUTORIZACION PARA USO Y/O DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

De acuerdo con las disposiciones de la ley “Health Insurance Portablility and Accountability (HIPAA) 1996 se requiere de
la autorizacidn del individuo para el uso de informaciéon de salud protegida.

Por la presente autorizo a MAS Integrated School, MASIS a utilizar y/o divulgar la Informacion de Salud con los maestros.

Esto se hard con el propdsito de que en un caso de emergencia procedan con seguridad y prontitud y si el estudiante
padece de alguna condicion o esté tomando algin medicamento pueda ser divulgada en un hospital.

Entiendo que por lo demas esta informacion estaria protegida y no estaria sujeta a uso y/o divulgacion.
Entiendo que toda persona que tenga esta informacién estd debidamente orientada sobre la ley HIPPA.

Entiendo que esta informacion se recopilé del examen fisico que es requerido anualmente, pruebas Psicométricas y
certificados médicos.

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacidon en cualquier momento. Si el estudiante es dado de baja de la
escuela esta autorizacién quedard nula. Mi revocacién se debera hacer por escrito y serd enviada a MASIS, donde se

mantiene mi Informacion Protegida.

Reconozco que mi revocacidn no sera efectiva en la medida en que las personas que he autorizado a usar y/o divulgar la
Informacidn Protegida de Salud haya actuado conforme a esta autorizacion.

Entiendo que no estoy obligado a firmar esta autorizacién cuando la misma es solicitada por MASIS.
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