Programa de Salud Escolar de Montefiore
http://www.montefiore.org/school-health-program

Estimado Padre, Madre o Tutor:

La escuela de su hijo, en colaboracion con el Programa de Salud Escolar de Montefiore, ofrece los servicios
de un centro de salud integral diferente a la oficina de enfermeria de la escuela. El centro de salud brinda a los
estudiantes cuidados de emergencia y primeros auxilios para lesiones leves, exdmenes fisicos para la escuela,
para realizar deportes o para documentos laborales, orientacion confidencial y reducciéon del estrés, vacunas,
atencién por asma, orientacion nutricional, cuidados dentales preventivos y otros servicios.

Para inscribir a su hijo en el centro de salud, complete los formularios adjuntos y entregue
lo siguiente:
= Formulario de consentimiento del padre/madre o tutor
= Formulario de antecedentes médicos basicos. Toda la informacién se trata de forma confidencial.
= Formulario de seguro medico. Por favor incluya a copia de la tarjeta de seguro del nifio(a) de
ambos lados.
= Incluya una copia del registro de vacunas de su hijo.

Preguntas frecuentes al Centro de Salud

¢ Cuales son nuestros horarios?

Atendemos los dias de clase: De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 3:30 p. m. Cerramos todos los dias
durante media hora para el almuerzo. Consulte al personal del centro de salud cual es el horario de
almuerzo asignado.

¢Quiénes atienden?

Proveedor(es) médicos, proveedor(es) de salud mental, un profesional de enfermeria con practica autorizada,
un coordinador de salud comunitaria y un administrativo superior. Actualmente, se ofrecen servicios dentales
preventivos y restaurativos en algunas escuelas secundarias; y en algunas escuelas primarias se ofrecen
servicios dentales preventivos.

¢Mi hijo necesita tener seguro?

No, brindamos servicios a su hijo independientemente de la cobertura del seguro. Le facturamos a las
compafias de seguro médico cuando sea posible para ayudar a cubrir los costos del programa, pero no
cobramos copagos. La cobertura del seguro facilita las remisiones a subespecialistas y para las pruebas de
diagnéstico.

¢ Soy responsable de los copagos?

No, le facturamos a las compafiias de seguro médico cuando sea posible para ayudar a cubrir los
costos del programa, pero no cobramos copagos. El seguro también es importante para facilitar las
referidos a subespecialistas y para las pruebas de diagndstico.

¢Mi hijo necesita ser ciudadano estadounidense?
No, su hijo no necesita ser ciudadano estadounidense. Nosotros no pedimos datos sobre la condicion de
ciudadania.

¢Mi hijo necesita cambiar su proveedor habitual de salud?

No, su hijo puede seguir consultando a su médico. Trabajamos en forma conjunta y nos comunicamos con los
proveedores de salud de su hijo, con especialistas o proveedores de servicios de salud mental, sean
proveedores de Montefiore o no.

Estamos comprometidos con la salud de los estudiantes y los invitamos a compartir sus preguntas o
inquietudes con nosotros.
Atentamente,

El Programa de Salud Escolar de Montefiore
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Programa de Salud Escolar de Montefiore
Formulario de consentimiento de los padres para la escuela

SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR

Doy mi consentimiento para que mi hijo reciba cuidados de salud de profesionales de la salud de Montefiore Medical Center autorizados por el
estado en el marco del programa de salud escolar aprobado por el Departamento de Salud del Estado de Nueva York. Entiendo que se
garantizara la confidencialidad entre el estudiante y el proveedor de atenciéon médica en areas especificas del servicio, en conformidad con lo que
dispone la ley, y que se instara a los alumnos a dar participacion a sus padres o tutores en las decisiones relacionadas con la orientacion y la
atencion médica. Los servicios de los centros de salud escolar pueden incluir, entre otros:

1. Servicios de sanidad escolar obligatorios, entre otros: Controles de la vista (incluye anteojos), audicién, asma, obesidad, escoliosis,
tuberculosis y otras enfermedades, primeros auxilios y vacunas obligatorias y recomendadas.

2. Examen fisico integral (examen médico completo), incluidos los examenes requeridos para actividades escolares, deportes, documentos
de trabajo y nuevas admisiones.

3. Examenes de laboratorio indicados por el médico; por ejemplo, para detectar anemia, anemia drepanocitica y diabetes.

4. Atencion y tratamiento médico, incluso diagndstico de enfermedades y trastornos agudos y crénicos, y entrega y prescripcion de
medicamentos.

5. Servicios de salud mental, incluso evaluacion, diagndstico, tratamiento y remisiones.

6. PARA ESTUDIANTES ADOLESCENTES: Cuidados de salud reproductiva, incluso orientacion sobre abstinencia, anticoncepcion
[suministro de pildoras anticonceptivas, condones, Depo (la inyeccion), entre otros métodos], pruebas de embarazo, deteccién y
tratamiento de enfermedades de transmisiéon sexual, pruebas del VIH, pruebas de Papanicolaou, y remisiones en caso de resultados
anormales, segun la edad.

7. PARA ESTUDIANTES ADOLESCENTES: Educacion y orientacion de salud para la prevencion de conductas de riesgo, tales como
abuso de sustancias, alcohol y tabaco, y también educacion sobre abstinencia y prevencion de embarazos, infecciones de transmision
sexual y VIH, segun la edad.

8. Examenes odontoldgicos, entre otros: Diagnostico, tratamiento y sellantes cuando estén disponibles.

9. Remisiones para servicios no brindados en el centro de salud escolar.

10. Cuestionario/encuesta anual de salud.

DEPARTAMENTO DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE NUEVA YORK
HOJA INFORMATIVA PARA EL CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD CONSENTIMIENTO DE LOS
PADRES CONFORME A LA LEY HIPAA PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD

Con mi firma al dorso de este formulario autorizo la divulgacion de informacion médica. Esta informacion quizas esté protegida por la legislacion
federal y estatal que rige en materia de privacidad.

Al firmar esta autorizacién, doy mi consentimiento para que se comparta informaciéon médica con la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva
York (también conocido como el Departamento de Educacioén de la Ciudad de Nueva York), ya sea porque lo exige la ley o las disposiciones del
Canciller o porque es necesario para proteger la salud y la seguridad del estudiante. A mi solicitud, el establecimiento o la persona que divulgue
esta informacion médica deberan proporcionarme una copia de este formulario. La ley exige que los padres proporcionen cierta informacién de
salud a la escuela, por ejemplo, certificados de vacunas. En caso de no proporcionar esta informacion, el estudiante puede quedar excluido de la
escuela.

Me respondieron las preguntas que hice sobre este formulario. Sé que no estoy obligado a permitir la divulgacion de la informaciéon médica de mi
hijo y que puedo cambiar de opinién en cualquier momento y revocar mi autorizacion escribiendo al centro de salud escolar. Sin embargo,
después de que se haya divulgado la informacion, no se puede revocar en forma retroactiva para cubrir informacién divulgada antes de la
revocacion.

Autorizo al Centro de Salud Escolar de Montefiore Medical Center a divulgar informacion médica especifica del estudiante mencionado en la
pagina de atras a la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva York (o Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York).

Doy mi consentimiento para el intercambio de la informaciéon médica que se indica mas abajo entre el Centro de Salud Escolar y el Departamento
de Educacion de la Ciudad de Nueva York, a fin de satisfacer los requisitos regulatorios y asegurar que la escuela tenga la informacién necesaria
para proteger la salud y seguridad de mi hijo. Entiendo que se tratara esta informacién de manera confidencial de acuerdo con las disposiciones
de la legislacion federal y estatal y las disposiciones del Canciller sobre confidencialidad:

Informacién requerida por ley o por las disposiciones del Canciller:  Informacién para proteger la salud y la seguridad:

- Examen de nuevos estudiantes que ingresan (Formulario 211S) - Condiciones que pueden requerir tratamiento médico de emergencia
- Vacunas (Formulario 103S)

- Resultados de estudios de vision y audicion - Condiciones que limitan la actividad diaria del estudiante (Formulario 103S)
- Resultados de prueba de tuberculina - Cobertura de seguro de salud

- Diagnostico de ciertas enfermedades transmisibles (no incluye infeccion por VIH/enfermedades de transmision sexual y otros servicios
confidenciales protegidos por ley).

Con mi firma en la pagina 3 de este formulario, doy mi consentimiento a Montefiore Medical Center para contactar a otros proveedores que han
examinado a mi hijo y obtener informacién sobre el seguro.
Periodo durante el que se autoriza la divulgacion de informacion:

A partir de: Fecha en la que se firma el formulario en la pagina opuesta

Hasta: Fecha en la que el estudiante deja de estar inscrito en el SBHC
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Programa de Salud Escolar de Montefiore
Formulario de consentimiento del padre/madre o tutor

Solo para uso interno

N.° de OSIS: Historia clinica MRN:
DATOS DEL ESTUDIANTE DATOS DEL PADRE, LA MADRE O EL TUTOR LEGAL
Apellido del estudiante: Nombre de la madre
Nombre del estudiante: Apellido: Nombre:
Fecha de nacimiento: : / /
Inicial del segundo nombre del estudiante: Mes Dia Afo
Fecha de nacimiento: / / Nombre del padre
Mes Dia Afio Apellido: Nombre:
Numero de seguro social del estudiante: Fecha de nacimiento: : / /
(Opcional) Mes Dia Ano
Escuela a la que asiste el estudiante: Nombre del tutor legal, si corresponde
Género: Grado: Apellido: Nombre:
Grupo étnico: U Hispano/Latino W Negro U Blanco Fecha de nacimiento: : / /
Q Indigena de Estados Unidos Q Asiatico/De las islas del Pacifico Mes Dia Afio
U Otro Relacién del tutor legal con el estudiante
4 Abuelos U Tio(a) 4 Otro:

Idioma de preferencia:

Proof of guardianship

Direccion del estudiante:

Datos de contacto del padre, la madre o el tutor legal

Apt.: N.° Tel particular: Tel laboral:
Ciudad Estado Cadigo postal Tel celular:
¢Quién es el médico habitual del estudiante? Contacto de emergencia adicional
Nombre:
Nombre:
Relacion con el estudiante:
Tel.:
Tel particular: Tel laboral:
Direccion:
Tel celular:
£ Quién es el dentista habitual del estudiante? El estudiante estd bajo el régimen de cuidados de crianza: 1 Si U No
Nombre: Nombre de la agencia de cuidados de crianza:
Tel.- Direccion de la agencia:
. . Nombre del trabajador social:
Direccion:

Numero de teléfono:

CASILLERO 1. CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR Firme los casilleros 1y 2 para
completar la inscripcion

He leido y comprendo los servicios que se mencionan en la pagina siguiente (Servicios del Centro de Salud Escolar) y con mi firma doy mi consentimiento para que mi
hijo reciba los servicios del Centro de Salud Escolar de Montefiore Medical Center. NOTA: De acuerdo con la ley, el consentimiento de los padres no es necesario para
realizar examenes de deteccion obligatorios, para la prestacion de servicios de primeros auxilios y el tratamiento correspondiente, la atencion prenatal, los servicios
relacionados con salud sexual y prevencion de embarazo, y para la prestacion de atencion médica cuando la salud del estudiante parece estar en peligro. No se
requiere el consentimiento paterno para los estudiantes que tienen 18 afios de edad o mas, o para los estudiantes que son padres o estan legalmente emancipados.
Mi firma indica que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad.

X
Firma del padre/madre o tutor (o del estudiante, si tiene 18 afios o mas, o si esta facultado legalmente por otro motivo) En imprenta Fecha

Relacion

CASILLERO 2. CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES CONFORME A LA LEY HIPAA PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD

He leido y comprendo las disposiciones sobre divulgacion de informacion de salud que figuran. Con mi firma indico mi consentimiento para
divulgar informacién médica segun lo especificado.

X
Firma del padre/madre o tutor (o del estudiante, si tiene 18 afios o mas, o si esta facultado legalmente por otro motivo) En imprenta Fecha

Relacion
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Programa de Salud Escolar de Montefiore
Formulario de Seguro

Nombre del estudiante: Solo para uso interno
Historia clinica MRN:

Fecha de nacimiento: / /
Mes Dia Afo

Los Centros de Salud Escolar de Montefiore ofrecen servicios a todos los estudiantes que estan registrados para recibir servicios sin costo para ellos y su familia.
. A fin de cubrir los costos de nuestro programa, enviamos facturas a Medicaid y a otras compafiias de seguro para recibir pagos.
. Es posible que reciba un aviso denominado Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) de su compaiiia de seguro con informacion acerca de los
servicios facturados y los pagos aprobados.
. Usted no recibira una factura del Programa de Salud Escolar de Montefiore para pagar ningun servicio brindado en los Centros de Salud Escolar de Montefiore.

DATOS DEL SEGURO DE SALUD

¢Su hijo tiene Medicaid? ¢Su hijo tiene otra cobertura médica? o No o Si, complete a
Q No Q Si: de ID de Medicaid continuacién o adjunte una copia de la tarjeta del seguro:

£Su hijo tiene Child Health Plus? Nombre del seguro salud:

Q No Q Si: Poliza de CHP Direccion del seguro salud:

¢Qué plan? Ciudad: Estado: Codigo postal:
U Affinity U UHC Community Plan 1 Empire BCBS Healthplus N.° de poliza:

U Fidelis U HIP 4 Wellcare N.° de grupo:

U HealthFirst O MetroPlus U Emblem Health/ GHI

Nombre del asegurado:

U Otro:

¢Su hijo tiene cobertura de seguro devision? 0 No O Si, complete a
continuacion o adjunte una copia de la tarjeta del seguro.

Nombre del seguro de vision:

Relacion con el paciente:

Fecha de nacimiento del asegurado: / / Sexo: A FUOM
Mes Dia Ao

¢Su hijo tiene cobertura de seguro dental? U No U Si, complete a

Direccién del seguro de vision: . L. - . L
continuacion o adjunte una copia de la tarjeta del seguro.

Ciudad: — Estado: Cadigo postal: Nombre del seguro dental:
N.* de poliza: Direccién del seguro dental:
N.% de grupo: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Nombre del asegurado: o .
‘ _ N.° de pdliza:
Relacién con el paciente: N.° de grupo:

Fecha de nacimiento del asegurado: / / Sexo: A FQOM
Mes Dia  Aiio

Nombre del asegurado:

Relacién con el paciente:

Si su hijo no tiene seguro de salud, ¢ le gustaria que lo contacte un representante
de una organizacién comunitaria o de un plan de seguro de salud del Estado de Fecha de nacimiento del asegurado: / / Sexo: AFOM
Nueva York para personas de bajos ingresos? Q1 Sid No Mes  Dia  Aiio

1. ACUERDO FINANCIERO/GARANTIA DE PAGO

Autorizo el pago de los beneficios médicos a los que el paciente que se nombra a continuacion ("mi hijo") tiene derecho directamente a los Centros de Salud Escolar de
Montefiore para cubrir el costo de la atencién y el tratamiento que se le brindé a mi hijo en los Centros de Salud Escolar de Montefiore (“SBHC”).

2. DIVULGACION DE INFORMACION

En caso de que mi Aseguradora se niegue a pagar los servicios provistos a mi hijo en los Centros de Salud Escolar de Montefiore, por medio del presente doy mi
consentimiento para que un representante autorizado del Hospital se comunique con mi aseguradora y le brinde toda la informacion y la documentacion relacionada con
los servicios que SBHC le brindé a mi hijo. Este material puede solicitarse para que mi aseguradora reevalle su decision de negar el pago de tales servicios.

Autorizo a los Centros de Salud Escolar de Montefiore, a mi proveedor tratante y a sus respectivos representantes a usar y divulgar la informacion de salud de mi hijo para
todos los fines de tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la salud necesarios. Acepto que mi informacién de salud puede incluir informacion relacionada con
enfermedades mentales o SIDA/Artrogriposis-disfuncion Renal-Colestasis (ARC)/VIH. En caso de ser necesario, las aseguradoras y los garantes pueden divulgar (incluso
analizar y copiar) dicha informacién para el pago de cargos profesionales y del SBHC.

3. MEDICAID U OTRA COMPARNIA ASEGURADORA- DIVULGACION DE INFORMACION Y ASIGNACION DE BENEFICIOS

Certifico que la informacion de seguro que proporcioné sobre mi hijo es correcta. Autorizo a cualquier propietario

de informacién médica o de otro tipo sobre mi hijo a divulgar cualquier informacién necesaria para este reclamo u otro relacionado a los Centros para servicios de
Medicare/Medicaid y a su agente o a cualquier otra empresa aseguradora de la que mi hijo reciba cobertura. Solicito que el pago de los beneficios autorizados se realice a
nombre de mi hijo a los Centros de Salud Escolar de Montefiore por cualquier servicio proporcionado a él/ella por parte de proveedores de SBHC.

4. DATOS DEL SEGURO DE SALUD

Entiendo que los Centros de Salud Escolar de Montefiore usaran diversos medios para determinar si mi hijo tiene alguna cobertura de seguro. Estos medios incluyen las
comunicaciones con otros proveedores que han examinado a mi hijo, el Sistema Electrénico de Verificacion de Elegibilidad de Medicaid u otros propietarios de informacion
acerca de mi hijo. Entiendo que estas otras fuentes de informacion se usaran para confirmar cualquier informacion de seguro provista por mi en el formulario de
inscripcion/consentimiento.

CONFIRMO QUE HE LEIDO, ENTIENDO Y ACEPTO LOS TERMINOS ANTERIORES.

NOMBRE DEL PADRE/MADRE O TUTOR RELACION CON EL ESTUDIANTE

FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR FECHA

(o del estudiante, si tiene 18 afios 0 mas, o si esta facultado legalmente por otro motivo)
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Programa de Salud Escolar de Montefiore
Historia clinica basica

Nombre del nifio Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio) Grado Escuela

Estimado padre, madre o tutor: La salud de su hijo/a es importante para nosotros. Para comprender mejor las necesidades médicas de su
hijo/a, el Programa de Salud Escolar de Montefiore ha puesto en practica la iniciativa de realizar una breve evaluacion anual de salud
de cada nifo inscribido. La evaluacion incluye medicion de altura, peso y presion arterial, revision del registro de vacunaciones y de
los datos de su hijo/a que se encuentran en el centro médico. Esta evaluacién no reemplaza a la Evaluacién Integral anual de salud que
realiza el médico de cabecera de su hijo/a. Si le falta médico de cabecera o seguro médico. Usted puede solicitar una Evaluacién Integral al
centro de salud escolar. El Programa de Salud Escolar de Montefiore utiliza el mismo registro de salud electrénico que Montefiore Medical
Center, lo que nos permite comunicarnos con cualquier proveedor de Montefiore. Para ayudar al Equipo de Salud Escolar a estar informados
sobre las necesidades médicas de su hijo/a en la atencién regular y para casos de emergencia, por favor responda las siguientes preguntas.

¢Su hijo/a tiene algiin problema grave o No Si Have any of family members, Mother | Father | Sibling | Grand | Other
cronico de salud? living or deceased had any of the parent
Asma following problems? Check all
Depresion o ansiedad (marque con un circulo una o that apply.
ambas opciones, si corresponde) Asthma
Obesidad Diabetes Melitus
— — - -
Otras_condlplones cronicas? (por ejemplo, diabetes, Heart attack or stroke before age
anemia falciforme) 45 vears
Antecedentes de soplo cardiaco _ y
¢Su hijo/a toma algiin medicamento regularmente? High Cholesterol
Si la respuesta es “si”, por favor especifique nombre($) Smoking tobacco cigarettes/cigars
y esquema(s) de toma: Other:
¢Su hijo/a ha estado hospitalizado o ha sido operado .
alguna vez? Si la respiesta es “si”, ¢por qué motivo? Other:
— - Deceased
¢ Su hijo/a tiendo varicela alguna vez?
Si la respuesta es “si”, 4a qué edad? afios
Alergias: No Si Si su hijo se presenta al centro de salud escolar con un dolor leve u otros sinfomas
¢Su hijo/a es alérgico a algan medicamento? leves, le daremos uno de los siguientes medicamentos de venta libre, salvo que su
Si la respuesta es “si”, por favor especifque: hijo tenga una alergia especifica.
¢Su hijo/a es alérgico a algtin alimento? _ : — :
Si la respuesta es “si”, por favor especifque: Acetaminofeno (Tylenol) o Ibuprofeno (Motrin) para aliviar e] dolor, por ejemplo, en
casos de dolor de cabeza o dolor menstrual o dolor de los dientes
El Departamento de Salud de la Ciudad de Nueva York Pepto-bismol para la diarrea 0 molestias estomacales
solicita que realicemos las siguientes preguntas en - — - -
relacion con el riesgo de tuberculosis y el riesgo de Loratadine (Claritin) para alergias estacionales
intoxicacion por plomo. Pseudoefedrina para sintomas de resfrio
¢Su hijo tuvo tuberculosis o un resultado positivo en la
prueba cuténea de tuberculosis alguna vez? Si la
respuesta es “si”, ;a qué edad? Aiio Si no quiere que su hijo reciba ningiin medicamento de venta libre sin hablar
¢Su hijo ha tenido contacto alguna vez con una persona antes con el proveedor médico, por favor, marque el casillero que se encuentra
con tuberculosis (TB)?‘Si la respuesta es “si”: mas abajo. Si ha marcado este casillero y no lo podemos contractar a used por
Cuéndo Quién teléfono, el nifio no recibira tratamiento y volvera a clase. [
¢ Su hijo esta en contacto directo o vive con alguien que
haya tenido un resultado positivo en la prueba cutanea Harémos todo lo posible para informarle, ya sea por teléfono o enviando un carta
de TB? Si la respuesta es “si”, ¢cudndo? con su hijo.
¢Su hijo ha vivido en los Estados Unidos menos de
5 aflos? En caso afirmativo, ¢dénde?______ | Por favor, indique la farmacia la cual es més conveniente para Usted para poder
¢Su hijo ha estado fuera de los Estados Unidos durante mandar recetas electrnicamente a la faracia en caso de ser necesario.
mas de un mes? Si la respuesta es “si”, ¢a qué edad? Recetas electronicas son mandatorias.
;Donde?
¢ Su hijo ha viajado a Haiti, México, Pakistan, Republica Nombre de la farmacia:
Dominicana o Bangladesh o ha usado productos
(cerdmica esmaltada, remedios caseros, cosméticos, L .
alimentos o especias) importados de esos paises? Direccion de la farmacia:
Fecha de hoy (mm/dd/aa) Nombre Firma Relacion con el nifio
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