Cohen Children’s Medical Center Centro De Salud Escolar
AUTORIZACION DE PADRES PARA SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR

Proveedor de servicios de salud y domicilio (HCSP): Division of Adolescent Medicine, 410 Lakeville Road, Ste 108, New Hyde Park, NY 11042
Escuelas incluidas: Brian Piccolo Middle School 53 The Village Academy Success Academy

Su hijo/a puede recibir servicios en El Centro de Salud Escolar ademas de los servicios que ya recibe de su medico
lporivado. Su firmar en este Consentimiento no cambia su plan de seguro medico, no cambia su doctor privado, y
no aftecta las cantidad de visitas a su medico privado.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE INFORMACION DE UNO DE LOS PADRES O TUTORES
Apellido del estudiante: Padl.‘esl Guardian legal:
Nombre del estudiante: Ape'|||do: Nombre:
Teléfono de casa:
Fecha de nacimiento: / / Celular:
Mes Dia Afo Correo Electrénico:

Direccion del estudiante:

Padres/ Guardian legal:

Apellido: Nombre:

Correo electrénico del estudiante: Teléfono:

. . Celular:
Sexo: @ Masculino Q Femenino Grado: Correo Electrénico-
**Namero de seguro social del estudiante:
Grupo étnico: Si es tutor legal, relacion con el estudiante:
® Hispano [ Negro 1 Blanco [ Indigena estadounidense O Abuelo/Abuela OTia/Tio O Padre/Madre de acogida
] Asiatico/Indigena del Pacifico Uotro Ootro:

[Teléfono de casa :

¢Quién es el medico principal del estudiante, si tiene un médico?

Nombre: [Teléfono Celular:

Teléfono:

Direccién: | Contacto Adicional Para Casos de Emergencia

Indique la Farmacia donde podemos enviar recetas: Nombre:

Npmbr_g : Parentesco con el estudiante:

2;:2:::::- Teléfono particular: Teléfono del trabajo:
Celular:

**Indica que esto es opcional y es solo para verificar el seguro

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

¢Tiene su hijo/a Medicaid? ¢ Tiene su hijo/a otro seguro de salud?
Q No Q si, Plan de salud:

Identificacion del miembro/Numero de péliza:

O No O Si: N.° de identificacion de Medicaid

¢Tiene su hijo/a Child Health Plus? .
OnNo ©Osi: N° de identificacion de CHP Teléfono del seguro de salud:

¢Qué plan tiene?

- - . Si su hijo no tiene seguro de salud, ¢ le gustaria que un representante
Q Affinity Ofidelis  OHealthfirst Q Metro Plus te llames para ayudarlo a obtener un seguro de salud?
O Emblem Health (HIP/GHI) C Empire BC/BS Health Plus O United Healthcare | Q No @ Si
Wellcare ¢,Cual es la mejor hora de comunicarse con usted?

Caja 1: AUTORIZACION DE PADRES PARA RECIBIR SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR

Lei y entiendo los servicios enumerados en la pagina siguiente (Servicios del Centro de Salud Escolar) y mi firma otorga Consentimiento para que mi

hijo/a reciba los servicios proporcionados por el_Cohen Children’s Medical Center Centro Escolar de Salud.

AVISO: Por ley, no se requiere autorizacion de los padres’ para conducer examines obligatorios, la aplicacion de tratamiento de primeros auxilios, cuidados
prenatales, servicios relacionados con comportamiento sexual y prevencion del embarazo, y la provision de servicios donde la salud del estudiante parece
estar en riesgo. No se requiere la autorizacion de los padres’ para los estudiantes mayores de 18 afios, los que son padres de familia o los que estan
legalmente emancipados. Mi firma indica que recibi una copia del Aviso de Normas de Privacidad. Mi firma también autoriza que el Centro de Salud pude
tener contacto con otros proveedores que hayan examinado a mi hijo/a.

X

Firma del Padre/Tutor Fecha

Caja 2: AUTORIZACIC')N DE PADRES DE CONFORMIDAD CON LA LEY DE RESPONSABILIDAD Y PORTABILIDAD
DEL SEGURO MEDICO (HIPAA) PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION SOBRE LA SALUD

Lei y comprendo la divulgacion de Informacion médica en la pagina 2, caja 2 de este formulario. Mi firma indica mi autorizacién para que se divulgue
informacion sobre la salud tal como se especifica en la caja 2 solamente.

X

Firma del Padre/Tutor Fecha

POR FAVOR CERCIORESE DE REVISAR AMBOS LADOS DE ESTE CONSENTIMIENTO

5/1/2018 (Spanish)



Proveedor de servicios de salud y Domicilio (HCSP): Division of Adolescent Medicine, 410 Lakeville Road, Ste 108, New Hyde Park, NY 11042
Escuelas incluidas: Brian Piccolo Middle School 53 The Village Academy Success Academy

CAJA 1. SERVICIOS DEL CENTRO ESCOLAR DE SALUD

Doy mi consentimiento para que mi hijo/a reciba servicios de atencién médica a cargo de profesionales de salud licenciados por el Estado de Cohen

Children’s Medical Center como parte del programa escolar de salud aprobado por el Departamento de

Salud del Estado de Nueva York. Comprendo que de conformidad con la ley, la confidencialidad entre el estudiante y el proveedor de salud quedara

asegura- da en las areas especificas de servicio, y que a los alumnos se les motivara para que incorporen a sus padres o tutores en las decisiones de

asesoramiento y cuidados médicos. Los servicios del Centro Escolar de Salud pueden incluir, entre otros, los siguientes:
1. Servicios obligatorios escolares de salud, que comprenden: examen de la vista (incluidos lentes correctivos), oido, asma, obesidad, escoliosis,
tuberculosis, y otros problemas de salud, primeros auxilios, y las vacunas requeridas y recomendadas.

Examenes fisicos minuciosos (examen médico completo) que incluyen aquellos concernientes a la escuela, los deportes, la documentacion

para obtener empleo y las nuevas inscripciones.

Examenes médicos de laboratorio recetados, para situaciones médicas tales como anemia, enfermedad de células falciformes ydiabetes.

Cuidados médicos y tratamientos que incluyen diagndstico de enfermedades agudas y crénicas y suministro y receta demedicamentos.

Servicios de salud mental que incluyen evaluacion, diagnosis, tratamiento y recomendaciones.

Para los Estudiantes Adolescentes: Servicios para el cuidado de la salud relacionada con la reproduccion, que incluye orientacién sobre

abstinencia, anticonceptivos (suministro de pildoras anticonceptivas, condones, la inyeccion Depo-Provera, entre otros métodos), prueba del

embarazo, control y tratamiento de enfermedad- des transmitidas sexualmente, analisis del VIH y recomendaciones ante resultados anormales,
de acuerdo con la edad.

7. Educacién y asesoramiento sobre la salud para la prevencién de comportamientos de alto riesgo tales como: abuso de drogas, alcohol y tabaco,
como también educacion relacionada con la abstinencia en relaciones sexuales y prevencion del embarazo, infecciones transmitidas
sexualmente y el VIH, de acuerdo con la edad.

8. Examenes dentales, entre ellos diagnosis, tratamiento y amalgamas en caso de que estén disponibles.

9. Recomendaciones de servicios no proporcionados por el centro de salud escolar.

10. Cuestionario y encuesta anual sobre la salud.

ookrw N

| CAJA2:

DEPARTAMENTO DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE NUEVA YORK
HOJA DE DATOS SOBRE LA AUTORIZACION DE LOS PADRES PARA QUE SE DIVULGUE INFORMACION DE SALUD
AUTORIZACION DE LOS PADRES DE CONFORMIDAD CON LA LEY DE RESPONSABILIDAD Y PORTABILIDAD DEL SEGURO
MEDICO (HIPAA) PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION SOBRE LA SALUD

Mi firma al dorso de este formulario autoriza la divulgacién de informacion de salud. Las leyes federales y estatales de privacidad, podrian impedir la divul-
gacion de esta informacion.

Al firmar este consentimiento, autorizo a que se entregue informacién de salud a la Junta de Educacién de la Ciudad de Nueva York (también conocida
como el Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York), ya sea porque lo requiera la ley o una disposicion de la Canciller, o porque sea
necesario proteger la salud y la seguridad del estudiante. Si lo solicito, la entidad o persona que divulgue esta informacion médica debe proporcionarme
una copia de este formulario. Por ley, los padres deben darle a la escuela cierta informacién, como por ejemplo, un certificado de vacunacion. La negativa a
entregar esta informacién podria traer como consecuencia que el estudiante sea excluido de la escuela.

Mis preguntas sobre este formulario han sido respondidas. Comprendo que no tengo la obligacion de permitir que se divulgue la informacién médica de mi
hijo, y que puedo cambiar de parecer en cualquier momento y revocar mi autorizacion por escrito al Centro Escolar de Salud. Sin embargo, después de que
la informacién haya sido divulgada, no es posible revocarla de manera retroactiva para proteger la informacion divulgada antes de la revocacion.

Autorizo al_Cohen Children’s Medical Center Centro de Salud Escolar para que informacién médica especifica del estudiante mencionado en el dorso de la
pagina se le entregue a la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva York (también conocida como el Departamento de Educacion de la Ciudad de
Nueva York).

Autorizo la divulgacion de la informacién médica que figura a continuacion del Centro Escolar de Salud al Departamento de Educacion de la
Ciudad de Nueva York y del Departamento de Educacién de la Ciudad de Nueva York al Centro Escolar de Salud a fin de cumplir con los requisitos|
reglamentarios y cerciorarse de que la escuela tenga la informacion necesaria para proteger la salud y seguridad de mi hijo. Comprendo que esta
informaciéon permanecera confidencial de acuerdo con la ley Federal y Estatal y las disposiciones de la Canciller sobre confidencialidad:

Informacion requerida por ley o por Informacién para proteger las salud y las sequridad

Disposicion dela Canciller pero no limitado a: 1) Condiciones que pueden requerir emergencia incluyé enfermedad crénica
1)Examen de Nuevo Ingreso (Formulario CH-205) 2) Condiciones que limitan la actividad diaria de un estudiante (formulario 103)
2) Inmunizaciones 3) Diagnosis de ciertas enfermedades contagiosas (excluyendo la infeccién del
3)Resultados de examenes de vista y oido VIH o enfermedades de transmision sexual y otros servicios confidenciales y
4) Resultados del examen de tuberculina protegidos por ley.)

4) Cobertura del seguro medico
5) Inscripcién en el Centro Escolar de Salud (SBHC)
6) Programa de Educacioén Individualizado (IEP)

[Periodo de tiempo durante el cual se autoriza la divulgacion de informacion:

Desde: Fecha en que se firma el formulario en la pagina opuesta

Hasta: Fecha en la que el estudiante deja de estar inscrito en el SBHC

NOTA: Este Formulario del Centro de Salud Escolar esta aprobado por DOE/OSH

POR FAVOR CERCIORESE DE REVISAR AMBOS LADOS DE ESTE CONSENTIMIENTO

5/1/2018 (Spanish)
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