CENTRO DE SALUD ESCOLAR * RECINTO EDUCATIVO FRANKLIN
950 Norton St. * Rochester, NY 14621 * 585-324-3726

Servicios de Salud Escolar 
Doy mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba los servicios de cuidados de salud provistos por el personal de Threshold como parte del programa de la Clínica de Salud Escolar (SBHC) aprobado por el Departamento de Salud del Estado de Nueva York.  Entiendo que la confidencialidad entre el estudiante y el proveedor de salud estará asegurada en áreas de servicio específicas de acuerdo con la ley, y que se motivará a los estudiantes para que envuelvan a sus padres o encargados en las decisiones de consejería y cuidado médico. Los servicios de SBHC pueden incluir, pero no están limitados a:
1. Exámenes físicos generales (Examen médico completo) incluyendo aquellos para la escuela, los deportes, papeles de trabajo y los recién llegados.

2. Pruebas de laboratorio prescritas médicamente tales como para la anemia, depranocitosis (sickle cell), y diabetes.

3. Tratamiento y cuidado médico, incluyendo diagnósticos de enfermedades agudas y crónicas, y la dispensación y prescripción de medicamentos.

4. Servicios de salud mental incluyendo evaluaciones, diagnósticos, consejería y referidos.

5. Servicios de salud reproductiva, incluyendo prueba de anticoncepción (pastillas de control de natalidad, etc.) para el embarazo, evaluación y tratamiento de ETS, prueba de VIH, citología y referidos de PAP para resultados anormales según la edad apropiada..

6. Consejería sobre nutrición y peso.
7. Educación y consejería de salud para la prevención de conductas riesgosas tales como: abuso de droga, alcohol y el fumar, así como educación sobre abstinencia y prevención de embarazo, infecciones transmitidas sexualmente y VIH según la edad apropiada.

8. Referidos para servicios no provistos por el Centro de Salud Escolar.

Consentimiento para Autorización de Información de Conducta y/o Médica

Mi firma al dorso de este documento autoriza el intercambio de información entre el SBHC y la Oficina de la Enfermera Escolar del Distrito Escolar de la Ciudad de Rochester.  Además autorizo el intercambio de información médica con otros proveedores de servicios médicos quienes han examinado al estudiante mencionado en este formulario y a nuestro proveedor de seguro. Entiendo que se revelará a la Oficina de la Enfermera solamente la información requerida por la ley del estado y/o la información para proteger la salud y la seguridad del estudiante y solamente se intercambiará con otras oficinas de cuidados de salud la información que sea necesaria para proveer la continuidad del cuidado.
Información requerida por el DECR
Información para Proteger la Salud y
       Información para proveer continuidad de
puede incluir pero no está limitada      la salud puede incluir pero no está 
       cuidados médicos puede incluir pero no
a:



limitada a:


       está limitado a:

*Exámenes a recién llegados

*Condiciones que puedan requerir
       *Exámenes físicos y vacunas
*Vacunas
 


  tratamiento médico de emergencia   
       *Tratamiento relacionado con enfermedades  
*Evaluación de visión y audición          *Condiciones que limiten al estudiante           agudas o crónicas incluyendo medicinas
*Resultados de pruebas de                    *Diagnosis de ciertas enfermedades
         prescritas y resultados de cualquier prueba 
  tuberculina


 contagiosas (NO incluyendo infecciones      diagnóstica



                  de HIV/STI y otros servicios 
                        *Resultados de monitoreo hecho   
confidenciales protegidos por ley)                 relacionado a cualquier problema de salud                                                                                agudo o crónico








      *Referrals made to outside specialists 

 Entiendo que:
· Puedo cancelar esta autorización en cualquier momento sometiendo por escrito una petición a la dirección del SBHC mencionada arriba, excepto donde una revelación ya hecha dependía de mi autorización previa.
· Si la persona o facilidad que recibe la información de salud privada revelada no es un proveedor de cuidados de salud o seguro médico cubierto por las regulaciones de privacidad, la información indicada arriba puede ser revelada otra vez.

· Si la información autorizada está protegida por las Reglas de Confidencialidad Federal relacionada a abuso de substancias, esta no puede ser revelada sin mi consentimiento por escrito a menos que de lo contrario se hayan hecho arreglos en las regulaciones.

· La autorización de información relacionada con el HIV requiere autorización adicional.
La Revelación de Información está autorizada DESDE: Fecha que se firmó el formulario HASTA: Fecha en que el estudiante ya no está registrado en SBHC .
FAVOR DE ASEGURARSE DE REVISAR AMBOS LADOS DE ESTE DOCUMENTO
INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE


INFORMACIÓN DE PADRES/ENCARGADO
Apellido__________________________________

Madre
Nombre__________________________________

Apellido______________    Nombre______________

Fecha de Nacimiento______/_______/_______

Padre
# de Seguro Social de Estudiante _____/____/______
Apellido______________  Nombre_______________

Varón_____
Mujer_____   Grado ___________

Encargado Lega, si aplica
Étnico: Latino___ Negro___ Blanco___ Otro______

Apellido______________ Nombre _______________

Dirección





Relación del encargado legal con el estudiante:

____________________________________________
Abuelos____ Tía/Tío____ Otro____

____________________________________________
Información de contacto para padres/encargado
____________________________________________
Tel. del Hogar__________ Tel. del Trabajo_________







Beeper/Celular_______________________________

Médico regular del estudiante



Contacto de emergencia adicional
Nombre_____________________________________                Nombre_________________Relación____________
Teléfono ____________________________________
Tel. del Hogar__________ Tel. del Trabajo_________
Dirección _____________________________________
Beeper/Celular_______________________________

INFORMACIÓN DEL SEGURO
Medicaid





Otro seguro
No_____ Sí: Número de Medicaid __________________
No _____ Sí: Nombre__________________________

Child Health Plus












No _____Sí: CHP# ____________________________
¿LE GUSTARÍA RECIBIR AYUDA PARA OBTENER SEGURO ?
No _____ Sí _____

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA RECIBIR SERVICIOS
He leído y entiendo los servicios anotados (SERVICIOS DE SALUD ESCOLAR) y mi firma abajo documenta mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba los servicios provistos por el SBHC en el recinto educativo Franklin.
NOTA: Por ley, no se requiere el consentimiento de los padres para conducir las evaluaciones exigidas, la solicitud de tratamiento de primeros auxilios, cuidado prenatal, los servicios relacionados con conducta sexual y prevención de embarazo, y la provisión de servicios donde la salud del estudiantes parezca estar en peligro.  No se requiere el consentimiento de los padres para estudiantes que tienen 18 años de edad o mayores o para estudiantes quienes son padres o de otra manera son legalmente capaces para firmar por sí mismos.  Mi firma indica que he recibido una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad.

X___________________________________________________________________________________

Firma de padres/encargado




Fecha
CONSENTIMIENTO DE PADRES PARA HACER REVELAR LA INFORMACIÓN DE SALUD
He leído y entiendo la autorización para revelar la información de salud al dorso de este formulario y mi firma indica mi consentimiento para revelar la información médica según se especifica.

X_________________________________________________________
Firma de padres/encargado




Fecha














