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Permiso para Tratamiento, Divulgación de Información, 
Y Reembolso para Servicios de Enfermería no Relacionados con un IEP  

 
 

 

Al firmar abajo, doy mi permiso/consentimiento para que el Distrito Escolar 50 de Greenwood:  
● Provea a mi hijo/a servicios de enfermería no relacionados con un IEP;  

● Divulgue e intercambie la siguiente información del archivo de mi hijo/a al Departamento de Salud 
y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services) -Agencia de Medicaid, con el 
propósito de cobrar por servicios de enfermería no relacionados con un IEP provistos a mi hijo/a 
– información del servicio provisto, el nombre de mi hijo/a, su fecha de nacimiento, su número 
de Medicaid o de seguro médico, género, y la información para contactarme;  

● Enviar la cuenta a la Agencia de Medicaid por los servicios de enfermería no relacionados con un 
IEP; y 

● Recibir pago de la Agencia de Medicaid por los servicios de enfermería no relacionados con un IEP 
que el Distrito provea a mi hijo/a.  

 

Yo comprendo que:  
● El reembolso de Medicaid por servicios de enfermería no relacionados con un IEP que el Distrito 

provea no afectará otros servicios de Medicaid para el cual mi hijo/a sea elegible.  

● El Distrito continuara proveyendo servicios de enfermería no relacionados con un IEP a mi hijo/a 
sin costo alguno para mí, aunque yo rehúse autorizar el reembolso de los servicios.  

● El dar mi consentimiento es voluntario y puede ser revocado en cualquier momento. Si en algún 
momento yo revoco mi consentimiento, esa revocación no es retroactiva (es decir, que no niega 
una acción ocurrida después de haber dado el consentimiento y antes de revocarse el 
consentimiento).  

● El Distrito operará bajo las guías de la ley Family Educational Rights and Privacy Act (FERPA) para 
asegurar la confidencialidad en lo relacionado al tratamiento de mi hijo/a y el proveer servicios 
de enfermería no relacionados con un IEP.  

 
 
 
 

Nombre del Estudiante _________________________________________ 
 
Fecha de Nacimiento_____________ 
 
 
 

 # de Medicaid del Estudiante _______________________________________________ 
 
 
 

 Firma de Padre/Guardián ________________________________________Fecha_________ 
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