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centro de salud escolar
Consentimiento para los servicios y tratamientos de salud

UAnacostia SHS  OBallou SHS  Wcardozo EC

Seleccione la escuela a la que asiste el estudiante:
Ucoolidge SHS

Ubunbar SHS  Owoodson SHS  Roosevelt SHS

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

INFORMACION DEL PADRE/MADRE/TUTOR

Apellido del estudiante:
Nombre del estudiante:
Fecha de nacimiento: / /
Mes Dia Afio
Numero del seguro social del estudiante: - -
Sexo: [ Masculino O Femenino 0 Otro  Grado

Etnia: O Hispano [ Afroamericano O Blanco [ Nativo americano
O Asiatico/islefio del Pacifico Otra

Direccion del estudiante:

¢El centro de salud escolar (SBHC, en inglés) sera el médico habitual del
estudiante? 0si ONo

En caso de responder que no, ¢quién es o sera el médico habitual del
estudiante?

Madre

Apellido: Nombre:
Padre

Apellido: Nombre:
Tutor legal, si corresponde

Apellido: Nombre:

Relacién del tutor legal con el estudiante

O Abuelo(a) OTio(a) Hotra:
Informacién de contacto del padre/madre o tutor
Tel. de la casa: Tel. del trabajo:

Celular:

Contacto de emergencia adicional

Nombre:

Relacién con el estudiante:

Nombre: Tel. de la casa: Tel. del trabajo:
Teléfono: Celular-
Direccién:

INFORMACION DEL SEGURO

éSu hijo(a) tiene cobertura de Medicaid?

dNo {si: n.° de identificacién de Medicaid:

éQué plan tiene?

UAmeriHealth Caritas DC

MedStar Family Choice DC

O Health Services for Children with Special Health Care Needs
(HSCSN)

O careFirst Community Health Plan DC

éSu hijo(a) esta cubierto(a) por su empresa o por algun
otro tipo de seguro médico?

dNo

afiliado(a)/n.° de poliza:

Qsi, plan médico: n.° de identificacion del

Teléfono del seguro

médico:

Si su hijo(a) no tiene seguro médico, ¢le gustaria que el gestor de casos clinicos se
pusiera en contacto con usted para ayudarlo a obtener uno?  OSsi dNo

SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR

Servicios de salud mental, que incluyen evaluacion, diagndstico, tratamiento y remisiones.

o ok~ w DN

7.
abstinencia, la prevencion del embarazo, las infecciones de transmisidn sexual y el VIH.
8.
empastes y selladores.
9. Remisiones para servicios que no se prestan en el centro de salud escolar.
10. Cuestionario/encuesta anual sobre salud.

Doy mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba servicios de atenciéon médica proporcionados por los profesionales de la salud con licencia en el centro de salud escolar como parte del
programa de salud escolar aprobado por el Departamento de Salud del Distrito de Columbia (DC Health, en inglés) y de las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia (DCPS, en inglés). Entiendo
que el centro de salud escolar garantizara la confidencialidad de acuerdo con la ley, y que se recomendard que los estudiantes involucren a sus padres/madres o tutores en las decisiones de
asesoramiento y atencién médica. Entre los servicios del centro de salud escolar, se pueden incluir, entre otros, los siguientes:

1. Servicios de salud en la escuela, como examenes de vision, audicion, asma, obesidad y otras afecciones médicas, primeros auxilios y vacunas obligatorias y recomendadas.
Examen fisico exhaustivo (examen médico completo), que incluye los de la escuela, la universidad, la guarderia, los deportes, el empleo y las nuevas admisiones.
Pruebas de laboratorio prescritas por el médico, como las de anemia, anemia falciforme y diabetes.

Atencidn y tratamiento médicos, que incluyen el diagnéstico de enfermedades y dolencias agudas y cronicas, y la dispensacion y prescripcion de medicamentos.

Servicios de atencidn a la salud reproductiva, como el asesoramiento sobre la abstinencia, el acceso a métodos anticonceptivos, pruebas de embarazo, deteccién y tratamiento de
enfermedades de transmision sexual, pruebas del VIH, pruebas de Papanicolaou, cuando se indiquen, y la remision por los resultados anormales, segun la edad.
Educacion sobre la salud y asesoramiento para la prevencion de comportamientos de riesgo como: el consumo de drogas, alcohol y tabaco; educacién adecuada a la edad sobre la

Tratamiento odontoldgico compuesto por examenes, radiografias, diagndstico y modalidades de tratamiento que pueden incluir limpieza, administracién de anestesia topica y local,
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del centro de salud escolar
Consentimiento para los servicios y tratamientos de salud

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES/MADRES PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Mi firma a continuacién autoriza la divulgacion de la informacién médica obtenida por el centro de salud escolar para las Escuelas Publicas del DC y DC Health. Esta
informacidn puede estar protegida contra la divulgacion por la ley federal de privacidad y la ley del Distrito. Ademas, autorizo al centro de salud escolar a divulgar informacién
médica especifica a las Escuelas Publicas del DC y a DC Health, ya sea porque lo exige la ley o la normativa, o porque es necesario para proteger la salud y la seguridad de mi
hijo(a).

Entiendo que no tengo obligacion de permitir la divulgacién de la informacion médica de mi hijo(a) para que reciba tratamiento, y que puedo cambiar de opinién en
cualquier momento y revocar mi autorizacion mediante notificacién por escrito al centro de salud escolar. Sin embargo, una vez que se haya efectuado la divulgacion,
entiendo que mi revocacion no cubre la informacion divulgada antes de dicha revocacion. También comprendo que el destinatario puede volver a divulgar la informacion
médica compartida en virtud de esta autorizacion, quien debera notificar por escrito a la parte receptora que esta informacién médica se volvera a divulgar segun el
proposito especifico establecido, y que cualquier nueva divulgacién requerird un consentimiento adicional.

Autorizo al centro de salud escolar a divulgar informacion médica especifica de mi hijo(a) que se menciona en el reverso de la pagina a las Escuelas Publicas del DCy a
DC Health.

Comprendo que los resultados de las enfermedades notificables y las vacunas administradas se daran a conocer a DC Health y a las Escuelas Publicas del DC. Ademas, los
registros de los casos y la informacion de las encuestas pueden utilizarse para la evaluacidn del programa de acuerdo con las leyes federales y del Distrito relativas a la
confidencialidad de los pacientes.

Con mi firma en la seccion de Consentimiento para la divulgacién de informacién médica que aparece de este formulario también doy mi consentimiento al
centro de salud escolar para que se ponga en contacto con otros proveedores que hayan examinado a mi hijo(a) y para que obtenga informacién sobre el
seguro.

Periodo durante el cual se autoriza la divulgacién de la informacién:
Desde: fecha en que se firma el formulario Hasta: fecha en que el estudiante ya no estara inscrito en la escuela

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES/MADRES PARA LOS SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR

{si: He leido y comprendo los servicios enumerados en la pagina anterior (servicios del centro de salud escolar), y mi firma otorga el consentimiento para que mi hijo(a)
reciba los servicios que el centro de salud escolar seleccionado ofrece, siempre y cuando mi hijo(a) sea estudiante en esta escuela. Ademas, estoy de acuerdo en que
informaré de inmediato al centro de salud de la escuela por escrito sobre cualquier cambio en la salud fisica u odontoldgica de mi hijo(a) y sobre cualquier cambio en la
custodia de mi hijo(a) que afecte mi capacidad de otorgar este consentimiento en nombre de mi hijo(a).

IMPORTANTE: De conformidad con el Reglamento de Consentimiento Médico del Menor (22-B DCMR 600), no se requiere el consentimiento de los padres/madres para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de (1) un embarazo o su interrupcion legal; (2) el abuso de sustancias, incluido el abuso de drogas y alcohol; (3) una afeccién de salud
mental o emocional; o (4) una enfermedad de transmision sexual. No se requiere el consentimiento de los padres/madres para la vacunacién de menores de 11 afios 0 mas que
cumplan la norma de consentimiento informado, cuando la vacunacién esté recomendada por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP, en inglés) de los Estados
Unidos y se administre de acuerdo con el calendario de vacunacién recomendado por dicho comité. Ademas, no se requiere el consentimiento de los padres/madres para la
solicitud de un tratamiento de primeros auxilios de emergencia o la prestacion de servicios cuando la salud de un estudiante estd en peligro. El consentimiento de los
padres/madres no es necesario para los estudiantes mayores de 18 afios o para los estudiantes legalmente emancipados.
Por la presente reconozco y acepto que, segtn lo dispuesto en el Cédigo Oficial del Distrito de Columbia, Seccién 38-651.11, el Distrito, la escuela, sus empleados y agentes,
que incluirdn al médico en ejercicio, al asistente médico o a la enfermera de practica avanzada, serdn inmunes a la responsabilidad civil por cualquier acto u omisién
relacionado con o que surja de su desempefio de buena fe de las responsabilidades bajo el Cédigo Oficial del DC, Seccién 38-651.01 y subsiguientes, excepto en el caso de
actos delictivos, actos ilicitos intencionados, negligencia grave o conducta indebida intencionada. Comprendo que este formulario se debe completar y enviar antes de que
el estudiante pueda recibir los servicios de salud.

LINO: no doy permiso para que mi hijo(a) reciba los servicios del SBHC.

X
Firma del pad re/madre/tutor (o estudiante si tiene 18 afios o mds o si lo permite la ley) Fecha

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES/MADRES PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

He leido y comprendo la divulgacién de informacion médica en este formulario. Mi firma indica mi consentimiento para divulgar la informacién médica segun lo especificado.

X
Firma del padre/madre/tutor (o estudiante si tiene 18 afios 0 mds o si lo permite la ley) Fecha
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