Servicios de Apoyo a Estudiantes

Servicios De Salud
HHI1 (INSTRUCCI()N EN EL HOGAR U HOSPITAL)

I\
}j. ‘ ’ -
o 975 North D Street

Stockion Unified School Distict Stockton, CA 95205
Since 1852 (209) 933-7060

SOLICITUD DE DERIVACION MEDICA
- LISTA-

Complete los formularios adjuntos e incluya lo siguiente:

[} Solicitud de derivacion médica

[1 Autorizacion completa del SUSD para la divulgacion de informacion
médica

1 Copia del Plan de Tratamiento

[ Otra informacion relevante, segiin esté disponible; es decir, pruebas,
evaluacion, documentos de alta hospitalaria, etc.

L Expediente académico del estudiante y horario de clases (escuela
secundaria)

[0 Perfil del estudiante/pagina de informacion
O Plan IEP/504

LA SOLICITUD DEBE COMPLETARSE EN SU TOTALIDAD
ANTES DE SER PROCESADA

Las solicitudes se aceptan en persona o por correo electronico.

ENVIE ESTE FORMULARIO A:
dyanez@stocktonusd.net
A la atencion de: HHI {Instruccién
en el Hogar u Hospital)




Servicios de Apoyo a Estudiantes

Servicios De Salud
HHI (lNSTRUCCI()N EN EL HOGAR U HOSPITAL)
975 North D Street

Stockson Unified School Distict Stockton, CA 95205
Siee 1352 (209) 933-7060

SOLICITUD DE DERIVACION MEDICA
(SOLO SE PROCESARAN SOLICITUDES COMPLETADAS)

Esta solicitud es valida solo para el asio escolar actual _

[ Solicitud inicial [_] Solicitud de extension (si es de extension, indicar fecha de solicitud inicial: )

Informacion del estudiante

Apellido Nombre M F
Orientador/a

Fecha de nac. / / Grado___ID del estudiante Docente

Escuela Numero de teléfono

Padre/tutor Numero de teléfono

Direccion Ciudad Cédigo postal

LEl estudiante tiene un IEP vigente? Si No  Elegibilidad

504 Plan? Si No Afeccidn relacionada con el Plan 504

Se han probado los siguientes programas modificados u otras opciones educativas (marque todas las que correspondan):

00 Inscrito en un dia escolar acortado.

O Inscrito en un Programa de Estudio Independiente que le permite al estudiante completar el trabajo del curso de forma
independiente, en casa, y revisar el trabajo una vez por semana con un maestro para obtener una calificacion.

0 Desarroll6 ¢ implement6 un Plan de la Seccién 504 para adaptarse a las necesidades de los estudiantes a través de
modificaciones del programa (es decir, modificar un horario de clases, ajustar la ubicacién de un estudiante dentro de un
salén de clases, aumentar/disminuir la oportunidad de movimiento, 4rea tranquila para completar el trabajo, aprobar la
salida temprana para la agencia de servicio citas, etc.)

O Se identificé como elegible para servicios de educacion especial y se desarroll6 un Programa de Educacion
Individualizado (IEP, por sus siglas en inglés) para considerar las habilidades del estudiante, las necesidades
educativas y la ubicacién y los servicios apropiados.

HHI INSTRUCCION EN EL HOGAR U HOSPITAL)
De conformidad con las leyes de California, se proporcionaran cinco (5) horas de instruccion a la semana a
su hijo/a. Un adulto responsable, mayor de 18 afios, debe estar presente cuando el docente esté en el hogar.

Al firmar, el padre/la madre/el tutor legal o el estudiante autorizan al médico a divulgar
informacion al Distrito Escolar Unificado de Stockton.

Firma del padre/madre/tutor Fecha

Firma del estudiante Fecha



m) Servicios de Apoyo al Estudiante
Q Servicios De Salud
J HHI (INSTRUCCION EN EL HOGAR U HOSPITAL)
56 S. Lincoln Street

Stockton, CA 95203
Stockion Unified School Disuct (209) 933.7130 ext, 1377

Siice 1852
SOLICITUD DE DERIVACION MEDICA
(SOLO SE PROCESARAN SOLICITUDES COMPLETADAS)
Esta solicitud es vdlida solo para el ario escolar actual _
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

Certificacion del médico

MEDICQ Se ha realizado una solicitud de Instruccion en el hogar y el hospital temporal para el
estudiante mencionado anteriormente. El Codigo de Educacion de California §44873 requiere que un
médico con licencia de California presente una declaracion que incluya un diagndstico médico en la
medida en que el estudiante no pueda asistir a clases en ningin campus escolar. No hay otros
servicios proporcionados por la escuela, es decir, terapia del habla, OT, PT, etc. Las enfermedades
crénicas pueden no calificar.

(Es el estudiante fisicamente capaz de asistir a clases en el campus de su escuela
con adaptaciones para satisfacer sus necesidades fisicas o de otro tipe? SI NO

En caso afirmativo, indique las adaptaciones

En caso negativo, complete la siguiente informacion:

Diagnostico/Afeccion:

Resumen del Plan Terapéutico para permitir que el estudiante regrese a la escuela

Limitaciones, restricciones o precauciones que la escuela debe tener en cuenta

(La afeccion del estudiante es contagiosa? Si NO

Fecha en que el estudiante puede regresar a la escuela regular (requerido):
Si se desconoce la fecha de regreso, la fecha de regreso sera dentro de un minimo de 2 semanas a partir de la fecha en que firme

este formulario? si NO
Firma del médico Fecha
Nombre del médico (letra de imprenta) N° de tel.

Fax _

Domicilio Ciudad C.P.




@. SERVICIOS DE SALUD
SH b 975 North D Street
o Stockton, California 95205
Stochson Lified Schoot Diswria (209) 933-7060 Ext. 2390 » Fax (209) 933-6520

Autorizacién para la divulgacion de informaciéon de salud

A. INFORMACION DEL ESTUDIANTE/PACIENTE:

Nombre: Fecha de nacimiento:
) APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
B. INFORMACION A SER DIVULGADA DE:

__ Distrito escolar de __ Children’s Hospital Oakland
___ California Children’s Services (CCS) __ San Joaquin General Hospital
__ Medical Therapy Unit ___ Dameron Hospital
___ Valley Mountain Regional Center _Kaiser Permanente
_ St. Joseph’s Medical Center ____Public Health Services
____ UCSF Medical Center ____Mental Health Services
___San Joaquin County Behavioral Health
__ Meédico/Clinica/Otro:
Médico/Clinica/Otro:

C. INFORMACION A SER DIVULGADA Y UTILIZADA POR EL DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE STOCKTON:

Escuela/Departamento Persona de contacto
Domicilio Ciudad Estado C.P.
N° de tel. Fax

D. FINALIDAD DE LA INFORMACION SOLICITADA:
Autorizacién enviada a peticion del padre/madre/tutor legal
Ayudar a determinar el programa de educacion escolar / adaptaciones de aprendizaje mas apropiado
Otro:

E. TIPO / DESCRIPCION DE LA INFORMACION SOLICITADA:

Registro de vacunacion  __ Informes operativos ___Resumen de la clinica ambulatoria
Ordenes del médico __ Resultados de laboratorio/informes de rayos X __ Fechas/Horas de las consultas
Historia clinica __ Resumen de alta __Registros de salud mental
Informes de consulta __ Otro:

Para el periodo de tiempo de a

F. FIRMA QUE AUTORIZA LA DIVULGACION DE INFORMACION:

Al firmar a continuacidn, entiendo que la informacién divulgada puede incluir informacion sobre el tratamiento, la hospitalizacion
o la atencién ambulatoria, incluido el deterioro psicoldgico/psiquiatrico, el abuso de drogas, el alcoholismo, el SIDA o las pruebas
de VIH, a menos que se excluya aqui: _

También entiendo que el distrito escolar es responsable de mantener archivos confidenciales para acceso y revision solo por parte del
personal educativo involucrado. Los registros académicos, psicoldgicos y de salud se intercambian entre las escuelas publicas de
California.

He leido y entiendo las "Restricciones y derechos de autorizacién" en el reverso de este formulario, que incluye mi derecho a
negarme a firmar esta autorizacién, revocar esta autorizacién y recibir una copia de esta autorizacién. Si autoriza la divulgacion de
informacién a una persona o entidad que no est4 legalmente obligada a mantenerla confidencial, la informacién puede volver a
divulgarse y es posible que ya no esté protegida por la ley estatal o federal.

DURACION: A menos que se revoque, esta autorizacion vencera 1 afio después de la fecha de la firma, a menos que se
especifique lo contrario aqui:_

Firma del Padre/Madre/Tutor Legal Relaciéon Fecha

Firma del testigo Fecha



Restricciones y derechos de autorizacion

o La firma de esta autorizacién es voluntaria. Puede negarse a firmar esta autorizacién. Negarse a firmar
esta autorizacion no afectara el compromiso del Distrito Escolar Unificado de Stockton de
proporcionar una educacion de calidad para su hijo/a; sin embargo, negarse a firmar puede inhibir la
capacidad de la escuela para implementar un plan 6ptimo de educacion, adaptaciones de aprendizaje
y/o plan de atencién médica para su hijo/a.

o Esta autorizacion puede revocarse en cualquier momento. Para hacerlo, debe proporcionarle una
solicitud por escrito para revocar la autorizacion a la organizacion o individuo que figura en la
Seccion B de este formulario. Cualquier informacién divulgada antes de que se reciba su
revocacion por escrito puede usarse segun lo permitido previamente.

o Tiene derecho a recibir una copia de su “Autorizacién para la divulgacion de informacién médica”. Si
lo solicita, recibir4 una copia de esta autorizacién después de firmarla.

o El Distrito Escolar Unificado de Stockton es responsable de mantener archivos confidenciales para
acceso y revision solo por parte del personal educativo involucrado. Los registros académicos,
psicolégicos y de salud se intercambian entre las Escuelas publicas de California. Ninguna otra
divulgacién de esta informacion, por parte del Distrito Escolar Unificado de Stockton, debe hacerse
sin una divulgacion especifica, escrita e informada por parte del padre/madre/tutor legal.

o Puede inspeccionar o copiar la informacién que se divulgara, segin lo dispuesto en el articulo 164.524 del
CFR.

Este documento fue traducido para el padre/madre/tutor legal al idioma . Bste
documento fue leido al paciente palabra por palabra y las preguntas, si las hubo, fueron respondidas antes
de la firma.

Traducido por:

Firma Fecha



