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% ACHIEVE BEYOND

Pediatric Therapy & Autism Services




7000 Austin Street, Suite 200 ( Forest Hills, NY 11375 ( Tel 718.762.7633 ( Fax 212.679.5894
Parental Consents and Notifications
I, __________________________________________________, mother/ father/ legal guardian of (Child’s Name) _____________________________________________ DOB: _________________ give authorization to Achieve Beyond as follows:
Consent to Obtain Medical Information



Yes_____   No_____

Consent to Share Evaluation Results with Pediatrician

Yes _____  No _____
I understand that the evaluation/observation of my child will take place to determine eligibility for therapeutic services and I have not previously authorized any evaluations. I understand that I have authorized Achieve Beyond to obtain a copy of my child’s medical and immunization records in the best interst of my child. I further understand that I have given consent to Achieve Beyond to release, request, and share information with the individuals provided at no cost to me. I understand that I may revoke this consent at anytime and I may review my child’s records and  may initiate this process by contacting the agency. This consent expires as soon as the services are completed by this entity. 
___________________________________________

_________________
Signature of parent/legal guardian





      Date

Pediatrician: _______________________________________________
Phone: _____________________

Address: __________________________________________________
Fax: _______________________


Consentimiento de los Padres y Notificaciones
Yo ____________________________________________ madre/padre/representante legal de (nombre del nino/a)____________________________________________ con fecha de nacimiento _______________________ doy mi permiso a Achieve Beyond para:

Consentimiento para obtener informacion medica 


 Si _____  No _____

Consentimiento para compartir resultado de la evaluacion
         
  Si _____  No ______

Yo entiendo que el proposito de evaluar a mi hijo/a es para determinar el uso de servicios terapeuticos y no he autorizado antes ninguna evaluacion. Yo autorizo a Achieve Beyond para obtener una copia del ultimo examen medico y el record de las vacunas de mi hijo/a los cuales son necesarios para completar el proceso de evaluacion. Sin embargo, yo tengo el derecho de no dar autorizacion si no es en beneficio de mi hijo/a. Yo entiendo que te doy permiso a Achieve Beyond para obtener, recibir or compartir informacion medica, de evaluaciones o de servicios con los individuos relacionados con las evaluacions y servicios de mi hijo/a. Entiendo que la evaluacion/observacion no tiene ningun costo y puedo anular esta autorizacion en cualquier momento. Yo entiendo que puedo revisar el record de mi hijo/a contactando a la agencia. Este permiso se vence una vez los servicios prestados por esta entidad hayan finalizado. 

___________________________________________

_________________

Firma del padre o representante legal





Fecha

Pediatra: _________________________________________________
 
 Telefono: ____________________
Direccion: _______________________________________________ 
  
 Fax: ________________________
