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FORMULARIO DE AUTORIZ/:\CI(')N PARA LA PRUEBA DE COVID-19 DE OHSU PARA
NINOS DE KINDER A 12.° GRADO

Este formulario de autorizacion permite que un tercero acceda a la informacién listada abajo.

Firmando abajo, autorizo que Oregon Health & Science University revele la informacién médica protegida
de mi hijo que se indica abajo a las personas o entidades listadas en este formulario.

Por el presente, autorizo a OHSU a revelar la siguiente informaciéon médica protegida:

e El nombre, el numero de expediente médico y la fecha de nacimiento de mi hijo con un kit de
deteccion que muestre que a mi hijo le haran la prueba de COVID-19.
Esta informacion se puede revelar a:
Portland Public Schools

Esta informacion se usara para:

e Coordinar la prueba de COVID-19 para mi hijo con su escuela como parte del K-12 Student
Screening Program (Programa de Deteccion para Estudiantes de Kinder a 12.° grado) de la
Oregon Health Authority (OHA) (Autoridad de Salud de Oregdn).

También comprendoy acepto lo siguiente:

e Segun el articulo 109.650 de los ORS, OHSU puede revelar los resultados de la prueba de un
menor de 15 a 17 afos a sus padres o0 a su representante personal legal.

e Puedo recibir los resultados de la prueba de mi hijo mediante una llamada telefénica o por correo
electronico.

e Puedo negarme a firmar esta autorizacion. Negarme a firmar esta autorizacion no afectara
desfavorablemente a la capacidad de mi hijo de recibir servicios de atencién médica o
reembolsos por dichos servicios.

e Tengo derechoa cancelar esta autorizacion en cualquier momento escribiendo a
k12covidtesting@ohsu.edu.

e La cancelacion de esta autorizacion no se aplicara a las revelaciones que ya haya hecho OHSU

MR 1470 en el periodo en el que mi autorizacion era valida.

e Puede que la informacion que se use o revele mediante esta autorizacion ya no esté protegida
por las leyes de privacidad, y la persona u organizacién que la reciba puede volver a revelarla.

o Esta autorizacidn estara vigente hasta que termine el K-12 Student Screening Program de la
OHA, a menos que la cancele antes.

Leiy entiendo esta autorizacion.

Firmando abajo, afirmo que soy el representante personal del menor y que tengo la autoridad legal para
permitir que se comparta su informacion médica protegida.

Nombre del menor en letra de molde Fecha de nacimiento del menor (MM/DD/AAAA)

Firma del padre/madre o tutor legal Nombre en letra de molde Fecha

Relacion con el menor
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