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Kent              

10811 SE Kent-Kangley Rd.

Kent WA 98030


Burien              

127 SW 156th St.

Burien, WA 98166


Tacoma

8717 S Hosmer St.

Tacoma, WA 98444 
	RELEASE OF INFORMATION  / AUTORIZACIÓN DE ENTREGA DE INFORMACIÓN

	
Yo, (Padre/Guardián)_________________________, por la presente  concedo permiso a Children’s Therapy Center, dar y/o recibir información que concierne a la terapia física, ocupacional, oral motor y comunicación; programas de próstesis u ortopédicos y/o educación para (nombre del niño)___________________________ (otros nombres utilizados) _____________________ (fecha de nacimiento del niño)________________ con los profesionales o agencias escritos a continuación con el propósito de coordinar su asistencia. Los archivos entregados pueden incluir toda la información sobre cualquier prueba, diagnosis o tratamiento relacionado a VIH, ETS, psiquiátrico y/o alcohol o drogas.  Una fotocopia de este documento se puede considerar tan válido como el original.

I, (Parent/Guardian)_________________________, hereby grant consent for Children’s Therapy Center to give and/or receive information pertaining to the Physical/Occupational/Communication/Oral Motor Therapy, Prosthetic/Orthotic programs and/or Education programs for (Child’s Name) ___________________________(other names known by) _________________ (Child’s Date of Birth)________________ with the professionals or agencies listed below for the purpose of coordination of care.  Records released may include all information concerning any testing, diagnosis or treatment related to HIV, STD, psychiatric and/or drug/alcohol.  A photocopy of this document shall be considered to be as valid as the original.    

	Por favor escriba las personas que ayudan con su hijo(a), incluyendo el doctor principal, enfermera de salud pública, terapeutas, especialistas, empleados de guardería u otras agencias: Please list names of people who help with your child, including primary physician, public health nurse, therapists, specialists, day care staff, & other agencies:   

	Nombre del Contacto / Contact Name         
	Agencia/Clínica  Agency/Clinic 
	# Teléfono / Phone #

	Doctor (Principal/Primary)
	
	

	Doctor (otro/other)
	
	

	Hospital
	
	

	Enfermera de Salud Pública (Public Health Nurse)
	
	

	Distrito Escolar (School District)
	
	

	Trabajadora Social (Caseworker)
	
	

	Terapeuta Física/Ocupacional/ Lenguaje
Physical/Occupational/Speech Therapist
	
	

	Guardaria de Ninos /Childcare/Daycare Provider
	
	

	Otros / Other 
	
	

	Derechos: Entiendo que no estoy obligado a firmar esta autorización para que el paciente reciba los servicios (tratamiento, evaluación, o inscripción).  Sin embargo, es necesario firmar una autorización para que la agencia pueda compartir información sobre el paciente de mi parte. Entiendo que cualquier entrega de información lleva la potencial para la futura entrega o distribución del destinatario y que podría no ser protegido bajo  las leyes de confidencialidad.  

Rights: I understand I do not have to sign this release in order for the patient to receive services (treatment, evaluation, or enrollment).  However, I do have to sign a release form in order for the organization to share information regarding the patient on my behalf.  I understand that any disclosure of information carries with it the potential for further release or distribution by the recipient that may not be protected by confidentiality laws.

	  _______________________________________________        ____________________________      __________________

 Firma de Padre o Guardián Legal Signature of Parent/Legal Guardian               Relación al Niño / Relationship to Child              Fecha /  Date 

	Vencimiento:  Esta autorización será valido por la duración de participación del paciente y caduca un año después de terminar los servicios.  Esta autorización puede ser retirado en cualquier momento por el firmante arriba a través de entregar una declaración firmada y por escrito. Retirando esta autorización de información no impactará a la información entregada antes de la fecha de la solicitud escrita.  
Expiration:  This release will be valid for the patient’s duration of participation in our programs and will expire one year after the patient’s discharge.  This release may be revoked at any time by the above signed through submission of a written and signed statement.  Revoking this release of information will not impact information released prior to the date of the written revoke request.  Revisado / Revised Aug 2017


