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Formulario de autorizacion de los padres para el Centro de Salud Escolar de
Boriken Neighborhood Health Center

Direccién del proveedor de servicios de salud: 2265 3rd Ave &, E 123rd St, New York, NY 10035

Nombre de la(s) escuela(s): _ Renaissance School Of the Arts MS 377 ] :

Tenga en cuenta que su hijo puede usar los servicios del Centro de Salud Escolar y a la vez consultar con sus ofros médicos. Firmar esta
autorizacion no cambia su seguro médico, ni cambia su médico privado y tampoco afecta el nimero de veces que su hijo puede ver a su

médico Erivado.
INFORMACION DEL'ESTUDIANTE

Apellido del estudiante: Padre o tutor legal:
Nombre del estudiante: Apellido: Nombre:
Fecha de nacimiento: / / Teléfono de la casaltrabajo:

Mes Dia Afio Celular:

Direccion del estudiante: Correo electrénico:

Padre o tutor legal:

Ciudad Estado Codigo postal
Escuela: Grado: Apellido: Nombre:
N.° de identificacion estudiantil (OSIS): Teléfono de la casaltrabajo:
Celular del estudiante: Celular:
Correo electrénico del estudiante: Correo electronico:

*N.° de Seguro Social del estudiante:
*Campo opcional: Se usa exclusivamente para fines de seguro médico
Sexo al nacer: 0 Masculino O Femenino Pronombres:

Identidad de género (marque todas las opciones que correspondan}: 0 Abuelo(a) U Tio(a) O Padre de crianza temporal 1 Otro:
O Masculino Q Femenino 0O No binario QO Transgénero

Q Otro:
Raza (marque todas las opciones que correspondan):

Si usted es el tutor legal, indique su parentesco con el
estudiante:

Idioma de preferencia del padre/tutor:

Q Raza negra o afroamericano O Blanco O Asiatico O Multiracial Nombre:

QO Indigena de Hawaii o de las islas del Pacifico Relacion con el estudiante:
Q Indigena de Estados Unidos o de Alaska O Otro Telefono:

Grupo étnico: U Hispano o latino QO No hispano o latino

: el e " INFORMACION DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE SALUD: - L i
¢Su hijo tiene un médico de cabecera? [ Si 4 No £Su hijo visita a un dentista con regularidad? O Si U No
Nombre: Nombre:

Nombre del consultorio/clinica: Nombre del consultorio/clinica:
Teléfono: Teléfono:
Direccion: Direccién:

: e - . . 'DATOS SOBRE LA FARMACIA'Y EL SEGURO MEDICO o e
¢Su hijo tiene Medicaid? Incluya los datos de la farmacia a la cual podemos enviar recetas.
Q No Q Si. N.° de identificacion de Medicaid: Farmacia:
¢Su hijo tiene Child Health Plus? Direccién de ia farmacia:

O No 0 Si. N.° de identificacion CHP:

¢Su hijo tiene algtin otro seguro médico?

Teléfono de la farmacia:

O No O Si. Plan médico: Si su hijo no tiene seguro médico, ; desearia que un representante se
N.° de identificacién del miembro/péliza: comunique con usted para ayudarle a obtener seguro médico?
Nombre del asegurado: O No u Si

¢, Cual es el mejor momento del dia para comunicarse con usted?

Casilla 1. AUTORIZACION DE“LOS"PADRE‘SPARASERV!CIOS‘MEDICOS
Lei y comprendo los servicios detallados en la casilla 1 de la pagina siguiente, y con mi firma autorizo que mi hijo reciba los servicios proporcionados por
el Centro de Salud Escolar (HCSP) MOUNT SINAI HOSPITAL . Mi firma indica que recibi una copia de la Notificacion de las Practicas de
Privacidad, y que autorizo que se contacte a otros proveedores que hayan examinado a mi hijo.

PARA TENER EN CUENTA: Por ley, no se requiere autorizacion de los padres para realizar examenes obligatorios, aplicar tratamiento de primeros auxilios, cuidados
prenatales, servicios relacionados con comportamiento sexual y prevencion del embarazo, y proporcionar servicios cuando parezca peligrar la salud de! estudiante. No se
requiere la autorizacion de los padres para los estudiantes mayores de 18 afios que sean padres de familia, estén casados, estén legalmente emancipados, se hayan fugado del
hogar o sean joévenes sin hogar.

X

Firma del padre o tutor Fecha

‘Casilla 2. AUTORIZACION DE LOS PADRES PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD; DE CONFORMIDAD CONLA LEY HIPAA
Lei y comprendo los términos sobre la divulgacion de informacion médica de la casilla 2 en el reverso de este formulario. Mi firma indica mi autorizacion
para que se divulgue informacion médica tal como se especifica en la casilla 2 Unicamente.

X

Firma del padre o tutor Fecha

PRIMARIOS DEL CENTRO.DE SALUD ESCOLAR: Firme las casillas 1y

T-37403 SBHC Parent Consent - No Dental (Spanish)


NYCDOE
Boriken Neighborhood Health Center

NYCDOE
2265 3rd Ave &, E 123rd St, New York, NY 10035

NYCDOE
Renaissance School Of the Arts MS 377 


==
Pagina 2 de 2

Formulario de autorizacion de los padres para el Centro de Salud Escolar de
Boriken Neighborhood Health Center

Doy mi consentimiento para que mi hijo reciba los servicios medlcos proporcwnados por profesnonales de Ia salud con certlfcacmn deI Estado

de MOUNT SINALHOSPITAL (HCSP) como parte del programa de salud de la escuela, el cual fue aprobado por el Departamento de
Salud del Estado de Nueva York. Comprendo que, la confidencialidad entre el estudiante y el proveedor de salud se garantizara en las areas especificas de
servicio que establece la ley, y que se exhortara a los estudiantes a que involucren a sus padres o tutores en las decisiones de cuidado médico y
orientacion. Los servicios del Centro de Salud Escolar pueden incluir, entre otros, los siguientes:

1. Servicios de salud escolar obligatorios, entre ellos exdmenes de vista, audicién, asma, obesidad, escoliosis y otros problemas de salud, primeros
auxilios y las vacunas requeridas y recomendadas (las vacunas necesitan un permiso adicional).

Exédmenes fisicos minuciosos (examen médico completo) que incluyen aquellos concernientes a la escuela, actividades deportivas,
documentacién para obtener empleo y nuevas inscripciones.

Examenes médicos de laboratorio por indicacion médica para enfermedades como anemia, anemia falciforme y diabetes.
Cuidados médicos y tratamientos que incluyen diagnédstico de enfermedades agudas y crénicas y suministro y receta de medicamentos.
Servicios de salud mental que incluyen evaluacién, diagnéstico, tratamiento y referido.

Para estudiantes adolescentes: Servicios de cuidado médico relacionados con la reproduccién, incluyendo orientacion sobre abstinencia,
anticonceptivos (suministro de pildoras anticonceptivas, condones, la inyeccién Depo, LARC y otros métodos aprobados por la FDA), pruebas de
embarazo, pruebas y tratamiento de infecciones de transmision sexual, pruebas de VIH y referidos, de acuerdo con la edad e indicacién médica.

7. Educacién y orientacion en materia de salud para la prevencion de conductas de riesgo, tales como el consumo de tabaco, drogas o alcohol;
educacion relacionada con la abstinencia de relaciones sexuales y la prevencion del embarazo, infecciones de transmisién sexual y el VIH, de
acuerdo con la edad e indicacion médica.

8. Examen de salud oral y tratamiento con fltior, donde estén disponibles.
9. Referidos para servicios no proporcionados por el Centro de Salud Escolar.
10. Cuestionario/encuesta anual sobre salud.

Sobhw N

'DEPARTAMENTO DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE NUEVA YORK ~ CASILLAZ
ARA LA DIVULGACION DE INFORMACION‘DESALUD EC NFORMIDA CONLALEY
- ___HIPAA o ‘ ,

Mi frma al dorso de este formulario autoriza la dlvulgacmn de mformacmn sobre salud segun se espemfca mas abajo Las Ieyes federales y estatales de
privacidad podrian impedir la divulgacion de esta informacién.

Al firmar este documento, autorizo la divulgacion de informacion de salud al Departamento de Educacién de ta Ciudad de Nueva York, tal como se indica
mas abajo, ya sea porque lo ordena la ley o por disposicién del canciller o porque sea necesario para proteger la salud y el bienestar del estudiante. Silo
solicito, la entidad o persona que divulgue esta informacién médica debe proporcionarme una copia de este formulario. Por ley, los padres deben darle a la
escuela cierta informacion como, por ejemplo, un certificado de vacunacion. Negarse a proporcionar esta informacién podria traer como consecuencia que
el estudiante sea excluido de la escuela.

He aclarado las preguntas que tenia sobre este formutario. Comprendo que no tengo la obligacidn de permitir que se divulgue la informacién de salud de
mi hijo, y que puedo cambiar de parecer en cualquier momento y revocar mi autorizacion por escrito al Centro de Salud Escolar. 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 Centro de Salud Escolar MOUNT SINAI HOSPITAL (HCSP) a divulgar informacion médica especifica con el Departamento de
Educacion de la Ciudad de Nueva York del estudiante mencionado en el reverso de la pagina.

Autorizo al Centro de Salud Escolar a divulgarle al Departamento de Educaci6n de la Ciudad de Nueva York (y viceversa) la informacion médica
descrita més abajo, a fin de cumplir con los requisitos reglamentarios y garantizar que la escuela tenga la informacion necesaria para proteger
la salud y el bienestar de mi hijo. Comprendo que esta informacion sera confidencial de conformidad con Ia ley federal y estatal y las
disposiciones del canciller sobre confidencialidad.

Comprendo que la informacién que se le divulgara al Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York ya sea para cumplir con los
requisitos legales o para garantizar que la escuela tenga la informacién necesaria para proteger la salud y el bienestar de mi hijo, podria incluir,
entre otros, lo siguiente:

Examen fisico integral (Formulario CH-205 o su equivalente) Cualquier ofra informacién que se considere necesaria para proteger la salud
Vacunas (obligatorias/recomendadas) o el bienestar del estudiante
Resultados de examenes de vision y audicién

Diagnéstico de enfermedades crénicas (incluyendo el formulario para la Informacién requerida para completar un informe de incidente o un formulario
administracién de medicamentos o el formulario de administracién de de la Oficina de Salud Escolar para la comunicacion del director escolar con
medicamentos para [a diabetes) el Sistema de Reporte de Incidentes por Internet (Online Occurrence
Enfermedades que limitan la actividad diaria del estudiante Reporting System, OORS)

Diagnéstico de ciertas enfermedades infecciosas (NO incluye datos Enfermedades que requieran transporte al departamento de emergencias de
sobre la infeccién por VIH o enfermedades de transmisién sexual) un hospital

Documentos del Programa de Educacion Individualizado (Individualized Cobertura del seguro médico
Education Program, |EP) Inscripcion en el Centro de Salud Escolar

Periodo durante el cual se autoriza la divulgacion de la informacidn:

De: Fecha en que se firma el formulario en el reverso de la pagina A: Fecha en la que el estudiante deja de estar inscrito en el SBHC

AVISO: Este formulario de autorizacién de los padres para el Centro de Salud Escolar fue aprobado por el DOE / la OSH.
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