<The Pediatric
Care Center

Divulgacién/Divulgacion de Informacién
Entre la escuela del paciente y el centro de atencion pediatrica

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Direccién del paciente:

Ciudad/Estado/Cddigo Postal del Paciente:

Numero de teléfono:

Nombre de escuela:

Direccion de Escuela:

Escuela Ciudad/Estado/Cdédigo Postal:

NuUmero de teléfono:

NuUmero de fax:

Nombre del maestro/orientador/trabajador social:

Trabajador Social Tel. #:

Por la presente autorizo a la escuela/maestro/orientador/trabajador social mencionado anteriormente a comunicarse
con el Centro de atencién pediatrica. Ademas, autorizo a la escuela/maestro/orientacion/trabajador social mencionado
anteriormente a divulgar cualquier documentacion solicitada o a discutir cualquier informacién importante sobre el
paciente mencionado anteriormente con el Centro de atencién pediatrica.

Nombre del padre/tutor: Fecha:

Firma del Padre / Tutor:

Motivo de la liberacion:
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