SBHC Formulario de inscri¢ao

Centro de Saide Escolar (203) 696-3260 “pTIMUS HEALTH CARE

L. Ultimo nome
Primeiro nome

Numero Seguro

Data de nascimento Social
Idioma principal Grau
Cidade,
Enderecos Estado
Nome da
Codigo Postal escola
O Masculino Feminino Transgénero Masculino (Feminino para Masculino)0  Nao quero responder
Identidade de género = = g ( P ) 1 P
O Transgénero Feminino (Masculino para Feminino) [m] Outro
Etnia O Hispénico [m] Nio-Hispanico [m} Nao quero responder
Corrida (Marque todas as opgdes aplicaveis)
Afro-americano a Caucasiano (Branco) O Americano Indiano / Alasca O Asiatico
O Nativo americano das ilhas do Pacifico O Havaianas nativas O Varias ragas O Nao quero responder
Informacgoes de contato dos pais / responsaveis / emergéncia
Primeiro nome Ultimo nome
Nimero da
Seguranca
Data de nascimento / / (MM/DD/YYYY) Social
Telefone residencial Telemovel

Endereco(s) de e-mail dos
pais / responsaveis
Nome do contato de

emergéncia Relagio

Telefone residencial Telemovel
Endereco da

Farmacia farmacia

Informacées sobre seguros: fornega as seguintes informacdes sobre seguros médicos e odontolégicos, anotadas na parte de

tras do seu cartio de seguro / medicaid.

Seguro Primirio Nome do titular da apélice

Nimero da Apélice Data de nascimento do tomador do seguro

Nimero de Contato do Seguro Primacy

O paciente possui seguro odontolégico? Sim nio
Nome do titular
Seguro dental da apélice

Niimero da policia Data de nascimento do tomador do seguro

Nimero de contato do seguro odontologico

Historia Médica / Alergias

O paciente tem alguma condi¢do médica? | | sim | [ ndo
O paciente toma algum medicamento? (Incluindo inaladores) | | sim | [ ndo
O paciente tem alergia a alimentos, medicamentos ou anestésicos locais? | | sim | [ ndo
O paciente possui um EPI-PEN na escola em caso de reagio alérgica? | | sim | [ ndo
O paciente sofreu ferimentos graves? | | sim | [ ndo
O paciente tem um nascimento ou defeito cardiaco? | | sim | [ ndo
O paciente tem historico de problemas cardiacos ou cirurgia? . sim | [ ndo
O paciente ja foi hospitalizado durante a noite? | | sim | [ ndo
O paciente ja fez alguma cirurgia no passado? | sim | | ndo
O paté foi submetido a derivacdes ou possui um cateter de permanéncia? | | sim | [ ndo
O paciente fuma ou mastiga tabaco? sim nio

Aponte qualquer preocupagiio que vocé tenha em relac¢io a satde fisica ou mental do seu filho(a)?

Se respondeu sim a qualquer uma das op¢des acima, comente.

Se vocé estiver inscrevendo vérios filhos, tém que preencher um formulario por cada filho(a). Se precisar mais formuldrios de inscri¢do adicionais, acesse
WWW.Optimushealthcare.org
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Historia dental

Alguma dor ou problemas com os dentes? - sim - nio
Qualquer sangramento ao escovar ou usar fio dental? - sim - nio
Efectuou uma limpeza dental nos tltimos 6 meses? - sim - nio

A pré-medicaciio com antibidticos ¢ necessaria antes dos procedimentos odontolégicos? sim nio
Se respondeu sim a qualquer uma das op¢des acima, comente

Historia de familia

- Doenga Relativo Explicar
| | sim | | nido Diabetes, Transtorno Endécrino (Tireoide)
| | sim | | ndo Cancro
| | sim | | nido Problema cardiaco, acidente vascular cerebral
| | sim | | ndo Hipertensio arterial
| | sim | | nido Doenga do sangue, incluindo anemia
| | sim | | ndo Distirbios da coagulacio
| | sim | | nido Problemas respiratérios, incluindo asma
| | sim | | ndo Doenca Mental (Depressio)
| | sim || nio Problemas com dlcool / drogas
| | sim | | ndo Infecgdes (TB / HIV / AIDS)
| | sim || nio Morte com menos de 50 anos
|| sim L_| néo De outros

Prestador de primeiros socorros

Nome do Prestador de

Cuidados Primarios Enderegos

Telefone Fax

Autorizo meu filho(a) a obter SERVICOS MEDICOS NO LOCAL. |:| sim I:l nio
Autorizo meu filho(a) a obter SERVICOS DENTARIOS NO LOCAL / MOVEIS. I:l sim I:l nio
Autorizo meu filho(a) a obter SERVICOS DE SAUDE COMPORTAMENTAL NO LOCAL |:| sim I:l nio

Eu, os pais / responsaveis do aluno, dou consentimento para que meu filho receba servigos no centro de saide da escola. Entendo que este formulario de
consentimento sera valido por dois anos ou até que eu fornega a equipe do centro de satide da escola um aviso por escrito da minha revogagdo. Todas as informagdes
de saude sdo confidenciais.

Ao assinar o formulario de consentimento, vocé esta dando permissdo ao centro de saude da escola, a enfermeira da escola e ao médico regular do seu filho (se
aplicavel) para comunicar e compartilhar informagdes médicas sobre a condigdo médica do seu filho, conforme necessario, com o entendimento de que essas
informagdes serdo continuam sendo tratados como confidenciais. Nenhum estudante tera acesso negado aos servigos de saude devido a incapacidade de pagar.
Quando disponivel, o seguro ou o Medicaid serdo cobrados. O centro de saude pode divulgar informagées sobre tratamento a pagadores terceirizados para fins de
cobranga.

A confidencialidade entre o aluno, os pais e o centro de satde é garantida. Por lei, algumas informagdes requerem o consentimento assinado do aluno antes da
divulgagdo a qualquer pessoa, incluindo pais / responsaveis. A equipe incentivara todos os alunos a envolverem seus pais / responsaveis nas decis6es de cuidados de
saude. Eu sou o tutor legal da crianga acima mencionada. Entendo que, se a tutela mudar, um novo consentimento devera ser assinado pelo responsavel legal.
Entendo também que, ao fornecer um contato alternativo, se ndo for possivel encontrar, as informagdes médicas referentes a crianga mencionada acima serdo
compartilhadas entre o médico e o contato alternativo.

ASSINATURA ENCONTRO

Se vocé estiver inscrevendo vérios filhos, tém que preencher um formulario por cada filho(a). Se precisar mais formuldrios de inscri¢do adicionais, acesse
WWW.Optimushealthcare.org



