
 
  



1 | P a g e     C r e a t e d :  a ŀ ȅ  н л м о  

 

 

 

      Student Affiliation Pre -Placement Requirements 

Below is the list of requirements that a student needs to meet before beginning their experience 
with Providence.  The table addresses the requirement, how to complete the requirement and where 
to send the results.  For your convenience, we have attached the Student Forms Packet containing 
all the documents referenced in the table. 

Requirement  How do I Complete this Requirement  Where do I send the Results 
Student Pre‐Placement Checklist – 
 
This form provides a quick reference of requirements 
that need to be met.   

 
 
The checklist needs to be printed, completed and 
returned as part of the Student Pre‐Placement 
packet.   
 

 
 
Include the completed Student Pre‐
Placement Checklist with the Student 
Forms Packet  and fax the packet to: 
(877) 470-6431  

Background Check – 
 
A background investigation must be completed on all 
students 18 years of age or older who will be placed in 
a student affiliation assignment with Providence Health 
& Services – Oregon (PH&S). Background check results 
must be dated no more than 2 years prior to the 
commencement of the Student Affiliation Program 
placement. 
 
The background check will include the following checks:   
 
1. Social Security Number (SSN) Trace Report – This 

report lists names and addresses used with the 
social security number and aides in identifying 
counties/states of residence. 

2. Office of Inspector General (OIG) Sanctions List 
and General Services Administration’s Excluded 
Parties Listing System (GSA/EPLS) – This 
verification identifies individuals that have been 
sanctioned by the Department of Health and 
Human Services (DHHS), Office of Inspector 
General (OIG) and the General Services 
Administration’s Excluded Parties Listing System 
(GSA/EPLS) for program related fraud who are 
ineligible to participate in federally or state funded 
health care programs. 

3. Criminal History – Criminal history records must 
be verified that date back a minimum of 7 years.  A 
conviction is not an automatic bar to employment 
or to participation in a student affiliation.  Each 
case will be reviewed on an individual basis 
considering factors such as recentness, 
seriousness, and nature of the offense as it relates 
to the position. 

4. Sex Offender Registry – Reports National 
Repository of Sex Offender records for all states. 

 
 
 

 
 
OPTION 1: 
 
If you do not have a background check dated 
within the last 2 years and with the required items 
listed on the left, Providence can initiate a 
background check through HireRight.   
 

Please email us at 
studentaffiliation@providence.org and we will 
email you the link to request the background 
check. 
Fee:  $3у.ул (to be paid onπline to HirewigƘt)  

 
 
 
OPTION 2: 
 
If you have a background check dated no more 
than 2 years prior to commencement of placement 
and it contains the 4 elements listed on the left, 
include as part of the Student Forms Packet. 
 

 
 
OPTION 1: 
 
Background check results obtained 
through HireRight will be emailed by 
the vendor directly to Providence. 
 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
OPTION 2: 
 
Include the Background Check Results 
with the completed Student Forms 
Packet  and fax the packet to: 
(877) 470-6431 
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Requirement  How do I Complete this Requirement  Where do I send the Results 
Pre‐Placement Drug Screen – 
 
(Non applicable to contracted high schools through the 
School Outreach Program) 
 
The school/student is responsible for ensuring that the 
student has passed a minimum of a 10‐panel drug 
screen.   
 
Specimens received outside this timeframe will not be 
accepted. 
 
Specimen results received from the lab that are “dilute” 
will not be accepted.  Student will be notified that a 
recollection is necessary.  (Recollection fee will be at 
the student’s expense). 
 
Student will be responsible for additional fees if drug 
screen is reviewed by the Medical Review Officer. 
 
The 10‐panel drug screen must include checks for 
Alternate Amphetamines, Amphetamines, Cocaine, 
Opiates, THC, Phencyclidine, Barbiturates, Methadone, 
Benzodiazepine, Methaqualone, Propoxyphene, 
Alternate Opiates 
 
 
 

Option 1 – Portland Service Area 
 
Legacy Metro Lab (multiple location see form) 

 
Legacy Metro Lab’s drug screen collection fee is 
$44.00.  Students must present the Legacy Student 
Affiliate drug screen referral form (included in this 
packet).  Hours vary depending on location.  Please 
refer to referral form for hours & locations. 
 
 
Option 2 – Outside Portland Service Area 
 
Schools participating outside the Portland Service 
Area or Oregon Region can partner with a 
collection facility or research collection sites by 
logging into http://www.concentra.com or 
http://www.ushealthworks.com/Home to find a 
collection facility near their area.      
 
If you select Option 2 – ensure the results are 
faxed to Providence Regional Employee Health atΥ
όуттύ птлπспом.  
 

Option 1: (Portland Service Area) 
 
Legacy Metro Lab will fax urine drug 
screen results όуттύ птлπспом. 
 
 
 
 
 
 
 
Option 2 – Outside Portland Service 
Area:  
 
Student should instruct the vendor to 
have drug screen results faxed to 
Providence Employee Health at:
όутт) птл‐сп31.  
 

Health Screen Verification – 
 

School will ensure that students have up‐to‐date 
immunizations. 

Students who will work in at risk departments are 
strongly encouraged to be protected against Hepatitis 
B.  Students are required to be protected against 
Measles, Mumps and Rubella (MMR), Varicella 
(chickenpox), and Tetanus, Diphtheria, and Pertussis 
(Tdap), and demonstrate either a negative skin test or 
chest x‐ray for Tuberculosis within the last 12 months.    

Students who will have direct contact with obstetric 
patients must have documented proof of immunity to 
Rubella (no declination accepted) 

 

 
 

Student will be required to provide the following 
immunization records upon request by Providence:  

Hepatitis B:  
(a) Written documentation of completion of 

Hepatitis B series or declination statement 
from Health Care Provider OR 

(b) Laboratory evidence of Hepatitis B status (a 
positive antibody titer for Hepatitis B) 

 
Measles, Mumps, Rubella(MMR) 
(a) Written documentation of two doses of MMR  

from Health Care Provider OR 
(b) Laboratory evidence of immunity. (a positive 

titer for measles, mumps, rubella) 
 
Varicella (chickenpox):  

(a) Written documentation of two doses of 
Varicella vaccine from Health Care 
Provider OR 

(b) Laboratory evidence of immunity (a 
positive titer for Varicella) OR 

(c) Immune by Disease 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
Not applicable until requested by 
Providence as part of the audit process. 
 
Once requested, student will need to 
comply within one (1) business day. 
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Requirement  How do I Complete this Requirement  Where do I send the Results 
  Tuberculosis (TB) 

(a) Quantiferon Gold TB test OR 
(b) Tuberculin skin testing:  If tuberculin skin 

testing is done, then 2‐step TB testing is 
required.  Documentation of a tuberculin skin 
test within the 12 months prior will be 
accepted as the initial test of the 2 step test. 

 
Influenza vaccine 
(a)  Proof of vaccine for the current year from 
Health Care Provider or a declination statement. 
 
Tetanus, Diphtheria, Pertussis(Tdap) 
Proof of vaccine from Health Care Provider or other 
source.  (Tdap is recommended for adults over the 
age of 19 years). 

 

HIPAA Training – 
 
As students will potentially be exposed to medical 
records and sensitive patient information, it is required 
that all students receive training in HIPAA (Health 
Insurance Portability and Accountability Act). School 
and PH&S are dually responsible for ensuring that 
students are trained on HIPAA rules and regulations. 
 
 

 
 
Visit the US Department of Health & Human 
Services site:  
 

 
 
Review the “Summary of the Privacy Rule” section. 
 

 
 
After reading the information, check 
off the HIPAA Training requirement on 
the Student Pre‐Placement Checklist. 

Non‐Employee Acceptable Use and Confidentiality 
Agreement ‐  
 
Students will potentially be exposed to confidential 
information related without limitation to patients, 
customers, members, providers, groups, physician’s 
healthcare information, employee records, and 
proprietary trade information.  It is required that this 
form be completed as confirmation that the 
confidentiality of system information will be 
maintained. 
 

 
 
 
Read attached policies: 
PROV‐PSEC‐802 – Acceptable Use of Data and IT 
Assets Policy. 
PROV‐ICP‐716 – Confidentiality 
 
Complete and sign the Non‐Employee Acceptable 
Use and Confidentiality Agreement form. 
 
 
 

 
 
 
Include the signed Non‐Employee 
Acceptable Use and Confidentiality 
Agreement  with the completed 
Student Forms Packet and fax the 
packet to: (877) 470-6431  
 
 

Acceptable Use Agreement & Code of Conduct 
Acknowledgement 
 
This information describes the appropriate use of 
Providence information and technology resources 
including data, systems, networks and devices including 
but not limited to desktop computers, laptops, PDA’s, 
fax machines and copiers and is intended to promote 
the confidentiality, integrity, and availability of PH&S 
information and technology. 

 
 
1. Review the Code of Conduct booklet which 

can be found by clicking the link provided 
below.   

 

 

• Click on the link above. 
• Click on “Code of Conduct” on the left 

within the site. 
• View the Providence Code of Conduct at 

the bottom of the page. 
 
2. Review the Code of Conduct Questions and 

Answers (FAQ’s) in the Student Forms Packet. 
3. Read and sign the Acceptable Use Agreement 

& Code of Conduct Acknowledgement form 
included in the Student Forms Packet. 

 
 
Include the signed Acceptable Use 
Agreement & Code of Conduct 
Acknowledgement form with the 
completed Student Forms Packet and 
fax the packet to:  (877) 470-6431  

 

 
 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/summary/
http://www2.providence.org/phs/integrity/Documents/PHSCodeofConduct.pdf
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Student Forms Packet (PDF file attached): 
 

• Student Pre‐Placement Checklist 
• Student Affiliate Drug Screen Referral Form (Portland Service Area‐Legacy MetroLab) 
• Student Affiliate Drug Screen Referral Form (Outside Portland Service area or Oregon Region) 
• Code of Conduct Questions and Answers for Employees 
• Acceptable Use Agreement & Code of Conduct Acknowledgement 
• Non‐Employee Acceptable Use and Confidentiality Agreement 
• PROV‐PSEC‐802 Policy: Acceptable Use of Data and IT Assets Policy 
• PROV‐ICP‐716 Policy: Confidentiality 

 
 
Student Forms Packet to be returned to Providence via fax number:  (877) 470-6431 
 

• Student Pre‐Placement Checklist  
• Background Check Results – if not using Option 2 (Hire Right) 
• Acceptable Use Agreement & Code of Conduct Acknowledgement 
• Non‐Employee Acceptable Use and Confidentiality Agreement 

 
 

Should you have any questions about the process, please email us at studentaffiliation@providence.org  ‐ You can 
also reach us by phone at (рло) уфоπтпсу and ask to speak to thŜ studenǘ affiliatiƻn coordinator.     







Peter Barbur  - 12/02/2013 

 
 

  DRUG TEST COLLECTION SITE REGISTRATION FORM 
 
 

Client Services 
(503) 413-5295 
(800) 950-5295 

Date:   

Donor: ____________________________________________   SS#:   

Company:     Providence Student Affiliates _    Acct #    17681 _       

Phone:   (503) 893-7468      Contact person referring donor:_________________________________ 

 

                         Self Pay:  Drug Test = $44 

 
 
COMPANY INSTRUCTIONS:   Please check appropriate box for purpose of testing and give form to donor. 
DONOR INSTRUCTIONS:  BRING THIS FORM & PHOTO ID AT THE TIME OF SPECIMEN COLLECTION. 

 Avoid drinking excessive amounts of liquids (more than 12 oz) 3-4 hours before specimen collection. 
 You may request a drug screen at any of the locations listed below without an appointment. 

COLLECTION SITE:  Please attach this form to CCF and send to MetroLab – Thank you. 

                                       Non-DOT Testing 
 

    Pre-Employment     Random 

    

Drug Test Collection Site(s):   Breath Alcohol testing ▲ Saliva Alcohol testing  ☼ Fast-Trak, 1 Hr Drug Screen 

 

 Legacy Central Lab: 1225 NE 2nd Ave. (at the former Holladay Park Hosp.), Portland, OR 97232  
(503) 413-5000      Hours:  M - F       8:00am - 5:00pm     Fax: (503) 413-5485 

 

       Legacy MetroLab -Tualatin:  7587 SW Mohawk St, Tualatin, OR 97062  
           (503) 692-2700      Hours:     M - F       8:30am - 5:00pm             Fax: (503) 692-4546 

    [closed 12 noon – 12:30pm] 
 

 *Legacy MetroLab -Twin Oaks: 1815 NW 169th Place, Building 6, Suite 6025, Beaverton, OR 97006  
(503) 533-2278 Hours: M - F           8:30am - 5:00pm              Fax: (503) 533-8238 

        [closed 12 noon - 12:30pm] 

 

























 
  

http://in.providence.org/sss/resources/documentscentral/policies/Documents/Providence-wide%20Policies/800%20-%20Privacy%20and%20Security/PROV-PSEC-802%20-%20Acceptable%20Use.pdf






http://in.providence.org/sss/resources/documentscentral/policies/Documents/Providence-wide%20Policies/800%20-%20Privacy%20and%20Security/PROV-PSEC-802%20-%20Acceptable%20Use.pdf
http://in.providence.org/sss/resources/documentscentral/policies/Documents/Providence-wide%20Policies/700%20-%20Integrity%20and%20Compliance/PROV-ICP-716%20-%20Confidentiality.pdf
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