SBHC Formulario de inscripcion

Centro de salud de la base escolar (203) 696-3260 GPTIMUS AR

Nombre Apellido
Fecha de nacimiento Seguro Social
Lenguaje primario Grado
Direccion Ciudad, Estado
Nombre de
Cédigo postal Escuela
O Masculino O  Femenino ] Transgénero Masculino (Femenino a Masculino)

Identidad de género
O Transgénero Femenino (Masculino a Femenino) O Otro 0O rechazo a responder

Etnicidad O Hispano O No Hispano Oechaza a responder

Raza (marque todo lo que corresponda)

O Negro / Afroamericano O  cCaucasico (Blanco) O Indio Americano / Alaska O Asiatico O Nativos de Hawai
O Las razas miltiples de los nativos americanos del Pacifico Islaner O Miuiltiples Razas O Rechazar a Responder

Informacion de contacto del padre / tutor / emergencia

Primer Nombre Apellido

Numero de seguro
Fecha de nacimiento social
Teléfono de casa Teléfono mévil

Direccion de correo electrénico del padre / tutor
Nombre del contacto de
emergencia Relacién

Teléfono de casa Teléfono mévil

Direccién de
Farmacia farmacia

Informacion del seguro: proporcione la siguiente informacion del seguro médico y dental que figura en el

reverso de su tarjeta de seguro / medica

Nombre del

titular de la péliza
Seguro Primario

Titular de la

péliza Fecha de
Numero de péliza nacimiento
Nimero de contacto de
Primacy Insurance
(El paciente tiene seguro
dental? Si/No
Seguro dental Nombre del titular de la péliza
Numero de péliza Fecha de nacimiento

Numero de contacto del seguro dental

Historial Médico / Alergias

JEl paciente tiene alguna condicion médica? | | si | | No
. Toma el paciente algiin medicamento? (Incluyendo los inhaladores) | | si | | No
. Tiene el paciente alg alergia a ali tos, medi tos o anestésicos locales? | | si | | No
¢Lleva el paciente un EPI-PEN a la escuela en caso de una reaccién alérgica? | | si | | No
¢Ha tenido el paciente alguna lesion grave? | | si | | No
;Tiene el paciente un defecto de nacimiento o de corazon? | | si | | No
. Tiene el paciente antecedentes de problemas cardiacos o cirugia? | | si | | No
¢Ha sido el paciente hospitalizado por mas de una noche? | | si | | No
¢ Ha tenido el paciente alguna cirugia en el pasado? | | si | | No
.Se le ha colocado al paciente alguna derivacion o tiene un caterer permanente? | | si | | No
;Fuma o mastica tabaco el paciente? si No

.Si respondié si a cualquiera de las preguntas anteriores, por favor comente.

Enumere cualquier inquietud que tenga con respecto a la salud fisica o0 mental de su hijo

Si estd inscribiendo a varios nifios, debera completar uno de estos formularios para cada nifio. Para acceder a formularios de inscripcién adicionales, vaya a
WWW.Optimushealthcare.org



SBHC Formulario de inscripcion

Centro de salud de la base escolar (203) 696-3260 GPTIMUS HEALTH CARE

Historial dental

;Algun dolor o problemas con los dientes?

(Cualquier sangrado al cepillarse o usar hilo dental?

. Ha tenido una limpieza dental en los tltimos 6 meses?
;Se necesita premedicacion con antibidticos antes de los procedimientos dentales? s

@

NN
N
¢

Si respondié si a cualquiera de los anteriores, por favor comente

Historial familiar

- - Enfermedad Relativo Explique
| | sf | | No Diabetes, trastorno endocrino (tiroides

| | sf | | No Céncer

| | sf | | No Problema cardiaco, accidente cerebrovascular
| | sf | | No Hipertensién

| | sf | | No Trastorno de la sangre, incluida la anemia.

| | sf | | No Trastornos de coagulacién

| | sf | | No Problemas respiratorios, incluido asma

| | sf | | No Enfermedad mental (ej. depresion)

| | sf | | No Problemas de alcohol / drogas

| | sf | | No Infecciones (TB / VIH / SIDA

| | sf | | No Muerte antes de los 50 afios

L | si L_| No Otro

Proveedor de atencion primaria

Nombre del proveedor de
atencion primaria Direcciones

Teléfono Fax
Consentimiento y firma del padre / tutor

Doy permiso a mi hijo para obtener SERVICIOS MEDICOS EN EL CENTRO. |:| si |:| No
Doy permiso a mi hijo para obtener SERVICIOS DENTALES EN EL CENTRO / MOVI I:' si I:l No
Doy permiso a mi hijo para obtener SERVICIOS DE SALUD DEL COMPORTAMIENTO EN EL CENTRO |:| si I:l No

Yo, el padre / tutor del estudiante, doy mi consentimiento para que mi hijo reciba servicios en el centro de salud escolar. Entiendo que este formulario de
consentimiento sera valido por dos afios, o hasta que proporcione al personal del centro de salud de la escuela un aviso por escrito de mi revocacién. Toda la
informacion de salud es confidencial.

Al firmar el formulario de consentimiento, le da permiso al centro de salud de la escuela, a la enfermera escolar y al médico habitual de su hijo (si corresponde) para
comunicarse y compartir informacion médica sobre la afeccion médica de su hijo segun sea necesario con el entendimiento de que esta informacién continuar siendo
tratado como confidencial. A ningun estudiante se le negara el acceso a los servicios de atencion médica debido a la imposibilidad de pagar. Cuando esté disponible, se
facturara al seguro o Medicaid. El centro de salud puede divulgar informacién sobre el tratamiento a terceros pagadores con fines de facturacion.

La confidencialidad entre el estudiante, los padres y el centro de salud esta asegurada. Por ley, cierta informacion requiere el consentimiento firmado del estudiante
antes de su divulgacién a cualquier persona, incluidos los padres / tutores. El personal alentara a cada estudiante a involucrar a este / su padre / tutor en las decisiones
de atencion médica. Soy el tutor legal del nifio mencionado anteriormente. Entiendo que si la tutela cambia, el tutor legal debe firmar un nuevo consentimiento.
También entiendo que al proporcionar un contacto alternativo, si no se me puede localizar, la informacién médica sobre el nifio mencionado anteriormente se
compartira entre el proveedor médico y el contacto alternativo.

FIRMA FECHA

Si estd inscribiendo a varios nifios, debera completar uno de estos formularios para cada nifio. Para acceder a formularios de inscripcién adicionales, vaya a
WWW.Optimushealthcare.org



