
Azusa Unified School District 
54{, South Citrus Avenue. P.O. Box 500. Azusa, CA 91702-0500 

AUTORIZACIÓN PARA EL USO O DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN 
Al completar este documento autoriza la divulgación y/o uso de información personal identificable como se establece a continuación, de acuerdo con la ley de 
Califonúa y la ley Federal relativo a la privacidad de dicha información. El no proporcionar toda la información solicitada puede invalidar esta autorización. 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE O PACIENTE ____________________________ _ 
Apellido Nombre Segundo Nombre Fecha de Nacimiento 

Y o, la persona que firma, autorizo 

ARCHIVOS E INFORMACIÓN DE: 

D La Liberación D Intercambio O Solicitud 

ENVÍE LOS ARCHIVOS E INFORMACIÓN A: 

Persona/ Agencia: Persona/ Agencia: 

Dirección: Dirección: ____________________ _ 

Ciudad/Estado/Zona Postal: ___________ _ Ciudad/Estado/Zona Postal: ___________ _ 

No. de teléfono: _________________ _ No. de teléfono: 

FAX#: FAX#: ___________________ _ 

O Psiquiátrico/Récords de Salud Mental / Información (CA W & I Código Sección 5328) 
O Diagnóstico 
O Registro de medicamentos 
O Registro fecha dado de alta 
O Registros Médicos (Código Civil 56.1 O, Título 17) 
O Resultados del Laboratorio - Especificar: ------------------------------------- 
0 Alcohol / Registro del tratamiento por abuso de sustancias (Sección 42, CFR, Parte 2) - No se puede combinar con cualquier otra categoría 
O Registros de DCFS (Por favor especifique):----------------------------------- 
0 Registros Escolares (por ejemplo: académico, asistencia, vacunas, IEP, 504, etc.) 

O Resultados de las pruebas psicológicas /DIS 

Duración: 
Esta autorización entrará en vigor de inmediato y permanecerá vigente hasta _______________ o por un año desde la fecha de 
la firma si no especifica la fecha de vigencia. 
Revocación: 
Yo entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización por escrito, en cualquier momento mediante el envío de dicha notificación por 
escrito a la agencia de liberación. La revocación por escrito entrará en vigor al momento de recibirla, pero no se aplicará a la información que ha 
sido ya dada en respuesta a esta autorización. 
Nueva divulgación: 
Yo entiendo que el solicitante (Distrito Escolar) protegerá esta información según lo prescrito por la Ley de Protección de la Familia de Igualdad de 
Derechos (FERPA, por sus siglas en inglés) y que la información se convierte en parte del registro educativo permanente del estudiante. La 
información será compartida con las personas que trabajan en o con el Distrito Escolar, con el fm de proporcionar un ambiente educativo seguro, 
apropiado, menos restrictivo y el programa de servicios de salud escolar. 
Información sobre la salud: 
Entiendo que el autorizar lá divulgación de información de salud es voluntaria y tengo el derecho de recibir una copia de la autorización. La firma 
de esta autorización puede ser requerida para que este estudiante obtenga los servicios adecuados relacionados con el ámbito de la educación. 

Una copia de esta autorización es tan válida como la original. 
Aprobación: 

Nombre (escriba con letra de imprenta) Firma Relación al paciente / estudiante Fecha 

Dirección Ciudad Zona Postal Número de teléfono Copia recibida (Iniciales) 
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