
This consent is valid for one year from the time of signature. Parents can revoke consent at anytime.  
Parents can limit consent at any time. Please speak to the Campus Director if a limited release is preferred. 

2023-2024 Technology Intake Form  
Name Date of Birth 

Facility where child receives Audiology Services 

Managing Audiologist Name 

Managing Audiologist Email 

Phone & Fax Number 

Type/Degree of Hearing Loss 

Date of most recent UNAIDED audiological evaluation (less than 
one year old) 

Date of most recent AIDED audiological evaluation (less than 
one year old) 

Hearing Aid/CI 

Manufacturer 

Hearing Aid/CI Model Serial Number 

Right 

Left 

Manufacturer Model Serial Number 

FM Transmitter 

FM Receiver 
Right 

FM Receiver 
Left 

I hereby authorize the release of any and all Audiological information pertaining to ______________ 

(D.O.B. _____________) to the Clarke Schools for Hearing and Speech and by the individuals listed 

below:  

Name /Address 
Phone number 
Email address 

Consent to Release 
Information: 
(parent signature required) 

Consent to obtain information: 
(parent signature required) 

Audiologist: 

ENT/Otologist 

_______________________________ 

Signature of Parent or Legal Guardian _________________ 

Date 

(If different from prior school year)



 

 

2023-2024 

Formulario de admisión de tecnología (si es diferente del año escolar anterior) 

 

  
 Fabricante Modelo Número de serie 
Transmisor FM    

Receptor FM-Derecho    

Receptor FM-Izquierda    

Por la presente autorizo la divulgación de toda la información audiológica relacionada con (nombre del estudiante) 
____________________ (fecha de nacimiento) _________________a las Escuelas de Clarke for Hearing and Speech y 
por las personas que se enumeran a continuación: 

 
Nombre / Dirección Número de teléfono, 
Dirección de correo electrónico 

Consentimiento para divulgar información 
(se requiere firma de los padres) 

Consentimiento para obtener información 
(se requiere la firma del padre) 

Audiólogo: 
 
 
 

  

ORL otorrinolaringólogo / Otólogo 
 
 
 

  

 
 
Firma de padre o guardián       Fecha  

Nombre del 
estudiante:  

  Fecha de 
nacimiento: 

  

Instalación donde el niño recibe servicios de audiología:   

Nombre del audiólogo:   
Correo electrónico del 
audiólogo: 

  

Teléfono y número de fax:   
Tipo/Grado de Pérdida Auditiva:   
Fecha de la evaluación audiológica más reciente de 
prueba de audición sin ayuda (menos de un año de edad) 

  

Fecha de la evaluación audiológica más reciente de prueba de 
audición con ayuda (menos de un año de edad): 

  

   Fabricante de audífonos/CI Modelo de audífonos/CI Número de serie 
Derecha    

Izquierda       
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