Section | - INFORMATION REQUESTED FROM

Name/Agency: Name/Title of Person Disclosing Information:
Address: Phone: Fax:
Student’s Name: Birth Date: Today’s Date:

Specific nature of information to be disclosed (diagnoses, medications, treatments, assessments, testing
results, other information as applicable to student’s participation in school, including):

Section Il - AUTHORIZATION

| hereby authorize the release of medical information as described above to the individuals who are
affiliated with the school/agency indicated in Section Ill.

This authorization expires 90 days after the date it is signed. This authorization expires on

Parent Signature Date

Student Signature* Date
*If the student is a minor but is authorized to consent to health care without parental consent under
federal and state law only the student shall sign this authorization form.
Student’s Consent: HIV AIDS status, diagnosis, treatment — 14 years of age
Family Planning/Abortion — no age limit
Alcohol/Drug treatment - 13 years of age
Mental Health Services — 13 years of age

Section 11l = AGENCY RECEIVING INFORMATION

Please check the school receiving information:

OFinley Elementary OFinley Middle School ORiver View High School
213504 E Cougar Rd 37208 S Finley Rd 36509 S Lemon Drive
Kennewick WA 99337 Kennnewick WA 99337 Kennewick WA 99337
509-586-7577 509-586-7561 509-582-2158
FAX 509-586-8239 FAX 509-582-8452 FAX 509-586-9297

Name of School Nurse: Jessica Torres, RN Name of School Counselor:

Name of Other (indicate position title):

This information disclosed to you is protected by state and federal law. You are prohibited from
releasing it to any agency or person not listed on this form without specific written consent of the
person to whom it pertains. A general authorization for release of medical or other information is not
sufficient. See chapter 70.02 RCW.

Envelope shall be marked “CONFIDENTIAL”

Finley School District 224606 E Game Farm Rd Kennewick WA 99337 509-586-3217 FAX 509-586-4408
www.finleysd.org
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Seccion | —INFORMACION SOLICITADA DE

Nombre/Agencia: Nombre de Persona Impartiendo Informacidn:
Direccion: Numero de telefono: Fax:
Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento Fecha:

Datos especificos que podrian divulgarse: diagnésticos, medicamentos, tratamientos, evaluaciones,
resultados de pruebas, otra informacion seguin corresponda a la participacion del estudiante en
la escuela, incluyendo:

Seccion Il - AUTORIZACION

Por la presente autorizo la comunicacién de informacién, segun se describe arriba, a la persona afiliada
a la escuela / agenciaindicada en la Seccién lIl.

Esta autorizacion vence 90 dias después de la fecha en que se firmé. Fecha de vencimiento:

Firma de los Padres/Tutor: Fecha:
Firma del Estudiante*: Fecha:

* Si el estudiante es un menor pero esta autorizado a consentir a cuidados de salud, sin autorizacién de
padres / tutor, bajo ley del estado y federal, sélo el estudiante firmara esta autorizacidn.
Consentimiento del Estudiante: VIH / SIDA, estado, diagndstico, tratamiento - 14 afios de edad
Planificacién Familiar / Aborto - no hay limite de edad
Tratamiento de Alcohol / Drogas - 13 afios de edad
Servicios de Salud Mental - 13 afos de edad

Seccion lll - AGENCIA RECIBIENDO LA INFORMACION

Por favor seleccione la escuela que recibira la informacién.
OFinley Elementary OFinley Middle School  JRiver View High School

213504 E Cougar Rd 37208 S Finley Rd 36509 S Lemon Drive
Kennewick WA 99337  Kennnewick WA 99337 Kennewick WA 99337
509-586-7577 509-586-7561 509-582-2158

FAX 509-586-8239 FAX 509-582-8452 FAX 509-586-9297

Nombre de la Enfermera Escolar: Jessica Torres, RN | Nombre de la consejera Escolar:

Nombre de Otro/a personal escolar (indique ocupacion y titulo):

Esta informacidn entregada a uds. esta protegida por ley estatal y federal. Se prohibe su divulgacién a otra
agencia o persona que no aparezca en este formulario sin el consentimiento especifico por escrito de la persona
a quien se refiere. Una autorizacion general para entrega de informacién médica o de otro tipo no es suficiente.

Ver capitulo 70.02 RCW.

El sobre estara marcado “CONFIDENCIAL”
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