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CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN LA ALDEA DE SALUD
VIRTUAL

Propésito

Intercambio de informacion electronica de Ia salud de su hijo(a) en el pueblo de salud Virtual permitird que
su proveedor de atencion médica y l oficina de salud escolar

revisa todo su historial médico y los tratamientos. Esto ayudard al proveedor de atencion médica de su
ijo(a)y enfermera de la escuela para tomar decisiones melor informadas

sobre a atencion médica de su hijo(a).

Al frmar este consentimiento, usted acepta permitir Ia informacion de salud de su hijo(s) ser utlizado
proveedores de atencion médica en clnicas pedidiric itales participantes y la escuela de su
hifo(a). La nformacién se utilizaré solamente para proveer a su hijo(a) con tratamiento médico y necesidades
educativas escolares como se explica mis en este formulario de consentimicnto.

Intercambio de informacion electronica de la salud de su hifo(s) en el pueblo de salud Virtual es su opcidn. Si
10 desea compartr informacion electrénica de la salud de su hijoa) que no le impedird buscar o obtener
atencién médica de los proveedores pa (60 de participar o no participar no alectard a
clegibilidad seguros de su hijo(a).

Qué es1a Aldea de Salud Virtual?

La Aldes de salud Virtual es un nombre que la Alianza de Cuidado de la Salud Infantil le
intercambio de informacion electrénica de Ia salud, o “HIE". Este HIE permitird una colaboracién de
proveedores locales de cuidado de la salud y el distrito escolar de su hijo(a) para comparti nformacidn
sobre la condicién medica de su hijo(a) que ayudar a las clinicas pedlitricas y enfermeras de salud escolar
de su hijo(a) accesoa a Informaci6n necesaria para prestar servicios  su hijo(a).

Tipos de datos incluidos en este consentimiento

1 usted da consentimiento, cuslquier proveedor participante de cuidado de I salud y Ia escuela de t hijo(a)
puede ver y compartir TODA la informacion de salud disponible en sus registros. Esto incluye informacion
creada antes y después de Ia fecha de este formulario de consentimiento. Los registros de salud de su hijo()
pueden ncluir un historial e enfermedades o lesiones que ha tenido su hijo (como diabetes o un hueso roto),
resultados de las pruebas (como las radiografias o examenes de sangre) y medicamentos que @ o ella ha
tomado.

Algunas leyes estatales  federales proporcionan reglas adicionales para las condiciones de salud delicada. La
Aldea de salud Virtual seguiré todas las leyes federales y estatales aplicables migntras paricipe en la Aldsa
Virtualde Salud,incluyendo las leyes concernientes a a5 condiciones especiicas de salud delicad.

De dénde viene a informaci6n médica sobre su hi

Informacién sabre la salud de su hijo(a) proviene de lugares que han proparcionado a su hio con cuidado
e 1a salud. Estos lugares pueden incluir hospitales, oficinas médicos, farmacias, aboratorios clinicos y
otras organizaciones que intercambien informacién medica electronicamente. También proceden de los
registros escolares de s hijofa), incluyendo sus registros de salud estudiantl, registros, educacion
especialy Ia seccion 504 registros.

Quién puede acceder a informacin sobre su hijo(a),si usted da consentimiento

6o personas proporcionando a su hijo(a) con servitos de salud y escuela de su hijo(a) pueden acceder a
1a informacion electrénica de la salud de su ijo(a). En Ia escuels de su hijo, las enfermeras es
serdn principalmente los individuos acceder a los registros, pero puede comparti Ia informaci

tr0s individuos en a escucla que tienen un interés
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CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN LA ALDEA DE SALUD ¢
VIRTUAL

maestros, conseferos radores. Al dar su consentimiento para participar en I aldea de salud
Virtual, usted acepta que los registros y Ia Informacion contenida en Ia Aldea de Salud Virtual pueden
werlirse en parte de los expedientes educativos de su hijofa) en a escuel.

Retirar su consentimiento

Usted puede retirar su consentimiento para participar en la Aldea de Salud Virtual en cuslquier
momento. Si retira su consentimiento, la informacion de salud electronica seguird serd almacenada con
su proveedora de salud y escuela de su hio(a). Su decision de impedir 1a participacion de su hijo(a) en el
Aldea de Salud Virtual no afectard el acceso de su hijo(a) para atencion o impacto adverso sobre ¢
expediente académico de su hjo(a).

Los proveedores que vean o compartan informacion electronica de Ia salud de su hijo(a) a traves de la
‘ldea de Salud Virtual mientras que su consentimicnto es en efecto pueden copiar o incluir informacién
de su hijo(a) en su propio sistema de registros electronicos de salud. Inclusa si mds adelante decide
retirar su consentimiento, no estin obligados a eliminar 12 Informacion de sus registros, y podrin
continuar usar o divulgar esa Informacién en la medida permitida por Ia ey.

Periodo de vigencia

Su consentimiento permanecers en efecto hasta que (1) usted retia su consentimiento; (2) Su hijo(a) ha

cumplidoos 18 anos; o (3) En caso de que su hijo(a) se inscriba con otro distrto escolar participando en
1a aldea de salud Virtual, debe firmarse un nuevo formulario de consentimiento para 1a participacion
continuada.

Preguntas

§i usted tiene preguntas adicionales acerca de su consentimiento a la participacion de su hijo(a) en el
pucblo de salud Virtual, por favor péngase en contacto con su enfermera de Is escuela o proveedor de
cuidado dela salud.

Me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas. Entiendo los
beneficios y riesgos de la participacion de mi hifo(a) en el Aldea de Salud Virtual y da su consentimiento
‘para su participacion.

Usted recibir una copia firmada de este formulario de consentimiento para mantener y consult.

Nombre impreso del nifo(a) "~ Fecha de nacimiento del nino(a)
Nivelde g

[ Firma del padre o tutor Relacién con el nifo(a) __Parent_
| (Comprucbe que aplicable) ___Guardian
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