STRONG HEALTH Office Use Only

SCHOOL BASED HEALTH CENTER MRN: NPV:
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PATERNO DEL SCHOOL BASED HEALTH CENTER

| INFORMACION DEL ESTUDIANTE ” INFORMACION DEL PADRE / GUARDIAN |

Madre
Apellido del estudiante: Apellido : Nombre :
Nombre del estudiante: Padre
Fecha de nacimiento: / / Apellido : Nombre :
Mes Dia Afo Relacién de Guardian, si aplica:
INUmero de Seguro Social del estudiante: )
Apellido ; Nombre :
Sexo: [ Masculino U Femenina Grado: Relacion del guardian legal con el estudiante:
Pertenencia étnica: OLatino UNegro UBlanco OOtro 1 0 Abuelo 2 O tia/tio 2 Q Otro:

Direccién del Estudiante:

Informacién de Contacto para los padres o tutores
NUmeros de Teléfono:

(hogar): (trabajo):

Codigo Postal  [[(beeper o celular):

¢ Quién es el doctor regular del estudiante? B ) o
Informacién de Contacto de emergencia adicionales

Nombre :
Nombre : Relacion con el estudiante:
Teléfono :
o Numeros de Teléfono:
Direccion :
(hogar): (trabajo):
(beeper o cellular):
INFORMACION DE SEGUROS
¢Su hijo tiene Medicaid? ¢Su hijo tiene otro tipo de sequro?
U No Q Si: # de identificacion de Medicaid: U No QO Si: Nombre :
¢ Tiene su hijo Child Health Plus? # de identificacion:
O No Q Si: # de identificacion de CHP: Si su hijo no tiene seguro le gustaria ayuda para obtener

seguro médico? O No OSi

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES DEL SCHOOL BASED HEALTH CENTER

He leido y entendido los servicios enumerados en la siguiente pagina (Servicios del School Based Health Center) y mi firma al pie de los
documentos da el consentimiento para que mi hijo/a reciba los servicios proveidos por el School Based Health Center.

INOTA: Por ley, el consentimiento de los padres no es necesaria para la realizacion de exdmenes mandatos, la aplicacion de un tratamiento
de primeros auxilios, atencién prenatal, los servicios relacionados con el comportamiento sexual y la prevencion del embarazo y la provisién
de servicios para la salud del estudiante cuando aparece estar en peligro. Consentimiento de los padres no es necesaria para los estudiantes
gue son mayores de 18 afios o0 para estudiantes que ya son padres o tienen la habilidad legal para firmar en su propio nombre. Mi firma
lindica que he recibido una copia del Aviso de précticas de privacidad.

Firma del padre o guardian (o estudiante de 18 afios o mas, o que sea permitida por la ley) Fecha
HIPAA CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

He leido y entendido la divulgacion de informacion de salud en el reverso de este formulario y mi firma indica mi consentimiento a la
divulgacion de informacion médica segun lo especificado.

X

Firma del padre o guardian (o estudiante de 18 afios 0 mas, o que sea permitida por la ley ) Fecha




School Based Health Center e 1801 East Main St. e Rochester, NY 14609 e 585-288-1390

Servicios del School Based Health Center

Doy mi consentimiento para que mi hijo/a reciba los servicios de salud proporcionados por el Personal Médico de Strong como parte del
programa del School Based Health Center aprobado por el Departamento de Salud del Estado de Nueva York. Yo entiendo que la
confidencialidad entre el estudiante y el profesional de la salud se llevaré a cabo en areas de servicio especifico, de conformidad con la ley,

y que los estudiantes se les animara a envolver a sus padres o tutores en el asesoramiento y las decisiones de atencion médica. Los servicios del
School Based Health Center pueden incluir, pero no estan limitados a:

1. Examen fisico (examen médico completo), incluyendo los de la escuela, los deportes, documentos de trabajo y los nuevos entrantes.

2. De prescripcion médica para pruebas de laboratorio como para la anemia, anemia falciforme, y la diabetes.

3. Laatencidon médica y tratamiento, incluyendo el diagnéstico de la enfermedad aguda y crénica y las enfermedades, y la prescripcion y

dispensacion de los medicamentos.

Servicios de salud mental, incluyendo la evaluacién, diagnostico, consejeria y referencias.

Servicios de salud reproductiva, incluidos los anticonceptivos, (pildoras anticonceptivas, Depo (la vacuna), etc., pruebas de embarazo,

deteccidn y tratamiento de ETS, pruebas de VIH, Papanicolaou, y referencias para resultados anormales, como apropiada la edad.

6. La consejeria de nutricion y la de peso.

7. Laeducacion sanitaria y asesoramiento para la prevencion de comportamientos de riesgo tales como: drogas, abuso de alcohol y tabaco, asi
como la educacion sobre la abstinencia y la prevencion del embarazo, infecciones de transmision sexual y el VIH, como apropiada la edad.

8. Referencias para servicios no proveidos en el School Based Health Center.

o ks

STRONG HEALTH
Autorizacion para divulgar informacion de Salud Mental y/o Médica

Mi firma en el reverso de este documento autoriza el intercambio de informacion entre los médicos del School Based Health Center y la
enfermera del Rochester City School District. Asimismo, autorizo el intercambio de informacion médica con otros proveedores médicos
gue han examinado el estudiante nombrado en este formulario y nuestro proveedor de seguros. Entiendo que la informacion sélo se
requiere por ley estatal y / o informacién para proteger la salud y la seguridad de los estudiantes sera divulgada a la enfermeria y la

Unica informacién necesaria para asegurar la continuidad de la atencidn se intercambiara con las oficinas de atencion de salud.

Informacion requerida por RCSD Informacion para proteger la salud y Informacion para proveer continuidad de
puede incluir pero no es limitado a: seguridad puede incluir pero no es servicios medicos puede incluir pero no es
limitado a: limitado a:
— Examen para nuevos entrants
— Imunizaciones — Condiciones que podrian requerir — Inmunizaciones y examenes fisico
— Resultados de vision y auditorio tratamiento medico de emergencia. — Tratamiento referente a enfermedades
—  Resultados del examen tuberculin. — Condiciones que limitan la actividad agudas o cronicas incluyendo medicaciones
diaria del estudiante prescritas y a resultados de cualquier prueba
— Diagnosis de ciertas enfermedades diagnostica.
contagiosas (no incluyendo las — Resultados de vigilancias hechas relatados a
infecciones VIH/ITS y otros servicios cualquier enfermedad aguda o crénica.
confidenciales protegidos por ley. — Referidos hecho a especialistas.

Yo entiendo que:

* Puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento mediante la presentacion de una solicitud por escrito a la direccion del School
Based Health Center, salvo cuando la revelacion ya se ha hecho basandose en mi autorizacion previa.

* Si la persona o institucion que recibe divulgacion de informacion médica privada no es un médico o proveedor de seguro médico cubierto
por las regulaciones de privacidad, la informacion mencionada anteriormente puede ser revelada.

« Si la informacion esta protegida autorizado por las reglas federales de confidencialidad en relacion con el abuso de sustancias, no puede
ser divulgada sin mi consentimiento escrito salvo disposicion en contrario en el Reglamento.

« Divulgacion de informacion sobre el VIH requiere una autorizacion adicional.
+ Si la informacion de registros médicos no se envia a otro proveedor de cuidado, puede haber un cargo por los registros solicitados.
Periodo de tiempo durante la cual est4 autorizada Divulgacion de informacion:

De: Fecha de la firma que se forman en la pagina siguiente
A: Fecha en la que los estudiantes ya no esta inscrito en el School Based Health Center

FAVOR DE REVISAR AMBOS LADOS DE ESTE DOCUMENTO



