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                 学校保健服务计划确认书 
 

哥伦比亚特区卫生部 (DC Health) 学校保健服务计划为学生提供全天候卫生保健服务，同时进行听力和

视力筛查、管理学生健康记录，并追踪哥伦比亚特区学生的健康趋势。学校保健服务计划还提供远程

保健服务，学生需提交父母/监护人同意书方可让参与。 
 

如果您家学生在上一日历年未接受听力和/或视力筛查，并且这一情况在其提交的通用健康证中有所记

录，您家学生则将接受相关筛查。您家学生的健康数据可能会在经授权的哥伦比亚特区机构、其代理

人和学生的医疗保健提供者之间以电子方式进行传输。学生的健康信息将始终按照哥伦比亚特区和联

邦法律法规进行存储和转移，包括但不限于 1974 年《家庭教育权利和隐私法》(FERPA)、1996 年《健

康保险可携性和责任法》(HIPAA)、《经济和临床健康信息技术法》(HITECH）以及《哥伦比亚特区法

律》(D.C.Law) 第 18 篇第 273 节、2010 年《数据共享和信息协调修正法》（哥伦比亚特区官方法典 

(D.C.Officail Code) 第 7 篇第 241 节等.） 
 

如果您不希望您家学生接受听力和/或视力筛查，或者不同意电子健康数据传输，请以书面形式向您

家学生的注册主管、学校卫生室工作人员提交请求，或经学校保健服务计划信息和请求在线门户以电
子方式提交。 
 
如果您同意您家学生参与学校保健服务远程保健计划，请将以下填写完整的表格提交给您家学生的注

册主管或学校卫生室工作人员，以同意接受远程保健服务。 
 
  

https://dchealthenterprise.my.site.com/studenthealthservices/s/
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学校保健服务远程保健计划 
 

请将填写好的文件提交给您孩子所在学校的注册主管。学校保健服务远程保健计划让学生在所在

学校接受医疗保健提供者的远程看诊。在下方签字即代表我明白、承认并同意： 

• 我家学生可以参加通过视频（视频会议）或电话（电话会议）与可能处于校外地点的医疗保健

提供者（如行为保健提供者）进行的预约。医疗保健提供者可能决定需要亲自复诊，或需要紧

急护理或紧急服务。 

• 除了我家学生的医疗保健团队和医疗保健提供者外，操作录像设备的个人也可能在场，其接

受过培训以对所获得的所有信息进行保密。学生有权要求：（1）提供其病史/体检的具体细

节；（2）非医务人员离开检查室；或（3）随时结束会诊。 

• 我可以选择拒绝为我家学生进行远程保健预约。 

• 我授权学校保健服务远程保健计划与远程保健服务提供者分享我家学生的教育记录和健康信

息，以便为我家学生提供保健。 

• 我授权医疗机构或其医护人员向我家学生的健康保险计划或任何其他可能负责支付与该次就

诊有关医疗费用的代理人发布任何和所有信息。我进一步授权学校保健服务远程保健计划因

法律或法规要求，或为保护我家学生的健康和安全之必须，向学校官员和哥伦比亚特区卫生

部发布具体的医疗信息。 

• 我的保险可能会被用于支付远程保健服务的费用。我明白我有责任提供保险信息，并负责支

付因此项服务而产生的任何额外共付额或费用。就经远程医疗所提供的任何服务，任何哥伦

比亚特区 Medicaid 管理式护理组织的参保者均不会收到账单。与该计划相关的所有费用均由

保险公司决定。本项服务可能收取针对初级保健就诊所需的任何共付额。我明白因提供远程

保健而产生的任何款项或福利将被分配和转移至医疗保健提供者，包括来自我健康计划、

Medicaid、或其他对我家学生的医疗服务负有经济责任的第三方的福利/款项。我授权公布所

需所有信息（包括但不限于病历、索赔单和分项账单的复印件），以核实付款情况，并根据

需要用于其他公共卫生目的。 

• 如果我在任何时候对所提供的服务不满意，我可以通过拨打电话向监察员小组提出投

诉：(202) 724-7491 或发送电子邮件至 healthcareombudsman@dc.gov。 投诉应经学校

保健服务计划门户网站： https://dchealth.force.com/studenthealthservices/s/ 进行提

交。 

• 该同意书将在学生入学期间有效。我也明白，我有权随时撤销我的同意，只需向保健室工作

人员提供一封经签署和注明日期的撤销同意书。 

 
 
 

mailto:healthcareombudsman@dc.gov
https://dchealth.force.com/studenthealthservices/s/
https://dchealth.force.com/studenthealthservices/s/
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学生个人信息 | 由家长/监护人/学生（如已年满 18 周岁或以上）填写  
学生姓氏：  学生名字：  出生日期：  

  
学校名称或托儿所名称：  

家庭住址：  公寓号：   城市：  州：  邮编：  

族裔指称：（请选择所有适用项）  
☐ 西班牙裔/拉美裔 ☐ 其他  ☐ 非西班牙裔/拉美裔  ☐ 不愿回答  

种族：（请选择所有适用项） 

☐ 美洲印第安人/阿拉斯加原住民 ☐ 亚裔 ☐ 黑人/非裔美国人 ☐ 夏威夷原住民/太平洋岛民 
☐ 白人 ☐ 不愿回答 

父母/监护人信息 

家长/监护人姓名 1：  家长/监护人姓名 2：  

电话：  电子邮件：  电话：  电子邮件：  

与学生的关系：  与学生的关系：  

家长/监护人电话：  家长/监护人电话：  

紧急联系人姓名，与学生的关系：  紧急联系人电话：  

保险信息 

保险类型：  
☐ Medicaid   
☐ 私人保险  
☐ 无保险  

保险名称/身份识别号码：  

保险计划：   

如果您的孩子没有健康保险，您是否愿意临床个案经理与您联系，协助您获得健康保险？  
☐ 是 ☐ 否  

初级保健提供者姓名： 

初级保健提供者组织和地址： 

初级保健提供者电话： 

 
学生姓名（以大写字母书写姓名）___________________    家长/监护人姓名（以大写字母书写姓

名） ________________ 
 

家长/监护人签名/学生（如果年满 18 周岁或以上）______________________ 日期 __________
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学校保健服务计划政策 
 

以下为学校保健服务计划政策，供您了解。 
 

• 我必须提供同意书，允许我家学生的医疗服务提供者以电子方式将我家学生的健康信息，包

括但不限于通用健康证中的信息，发送给我家孩子所在的学校，才能参与参与学校保健服务

计划 (SHSP) 的学生健康信息电子传输。与我家学生在所在学校所接受护理相关的信息可能会

与哥伦比亚特区其他机构共享，以 

协调我家学生的护理工作，并用于全哥伦比亚特区数据收集，例如监测哥伦比亚特区的哮喘

或其他健康趋势。 

• 根据《哥伦比亚特官方法典》第 7 篇第 1231.02(10) 节规定，年满 18 周岁及以上的学生，或

脱离父母而能完全独立生活之未成年人学生，可自行填写此表格，并合法同意接受任何学校

保健服务。 

• 根据《未成年人健康同意条例》（《哥伦比亚特区市政条例》(DCMR) 第 22-B 篇第 600.7 

节），未成年人可以合法同意预防、诊断或治疗（1）怀孕或合法终止孕期；（2）药物滥

用，包括药物和酒精滥用；（3）精神或情绪健康状况，或（4）性传播疾病。此外，在学生

健康受到威胁的情况下，实施紧急急救治疗或提供服务无需家长同意。 

• 本文所包含的同意书和确认书将在学生入学期间有效。我可以随时向学生所在的学校提供签

名并标注日期的信函来撤销同意。  

• 《哥伦比亚特区正式法典》(D.C.Official Code) 第 38-651.11 节的规定，哥伦比亚特区、学校、

其雇员和代理人（包括学校护理人员）或执业医生、医生助理或高级执业护士，对于与其真

诚履行《哥伦比亚特区官方法典》第 38-651.01 等节规定的职责有关或由此而产生的任何行

为或不行为，应被豁免民事责任，但犯罪行为、蓄意不当行为、严重疏忽或执意不当行为除

外。 
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学生健康教育记录共享同意书 
 

《家庭教育权利和隐私权法案》(FERPA) 是一项保护学生教育记录隐私的联邦法律。本同意书旨在允许关键

校内教职员工（包括校长、学校护士、护士个案管理员、504 协调员和特殊教育工作人员）能够与外部卫生

相关机构和医疗保健提供者，包括校内保健中心（如您所在学校有校内保健中心）分享与学生健康相关的

教育记录。如此一来，这些工作人员和医疗保健提供者能够更好地为您的孩子协调健康相关服务。协调的

保健 
服务将更好地确保您孩子的健康需求得到满足，并确保您的孩子能够充分参与学校的学习环境。请注意，

学生可能需要医疗服务提供者开具的额外支持，或在个别化教育计划 (IEP) 或 504 条计划（根据1973 年

《康复法》第 504 条制定的计划，为有身体或精神健康障碍的学生提供额外的便利或服务）中指定的支

持；其中一些服务可能不由学校护士提供或不在学校保健室提供。如果您同意，请填写同意书、签名并将

其交回您孩子学校的注册主管处。 

 
  _    

（学生/孩子姓名） （学校名称） 

 
（出生日期） 

  _       
（年级） （学号，如知晓） 

 

1. 我授权哥伦比亚特区公立学校 (DCPS) 与以下机构和组织共享 
下文第 3 节中规定的有关我孩子的教育记录： 
* 哥伦比亚特区卫生部 (DOH)， * 哥伦比亚特区公众服务部 (DHS)， 
* 哥伦比亚特区心理健康部 (DMH)， * 您孩子的医疗保健提供者，以及 
* 哥伦比亚特区医疗保健财务部 (DHCF)， * 其他在学校提供服务的保健服务提供者 
2. 我明白此信息仅可用于以下目的： 

* * 规划并提供统筹教育以及保健相关服务，以及 
* * 评估服务于我孩子的计划以及提供给我孩子的服务。 

3. 我授权使用/披露以下各项记录： 
* 学校护士记录、 * 成绩、观察以及学生档案中的其他教育信息、 
* * 个人和家庭支持计划 (IFSP)/IEP 文件、 * 当前用药医嘱（由学校护士保留）、 
* * 504 计划、 * 眼科医疗报告、 
* * 课表、 * 听力报告，以及 
* 出席记录、 * 护理计划（作为 IEP 或 504 计划的一部分） 
* 行为保健文件 
4. 我明白： 
* 此授权书为自愿签署，如果我选择不签署，我的孩子不会予以拒绝教育服务，并且； 
* 我有权在签署此授权书后要求获得一份副本，并有权查看或复印根据本同意书所披露的任何信息。 

5. 我同意上述信息的使用/披露。我了解此信息不得用于上述第 2 节中所述目的以外的任何目的。我可以

随时以书面形式撤销此同意。我了解撤销此授权不会影响撤销被收到之前采取的任何行动，或根据先

前共享的信息采取的行动。 
 
 

（家长/监护人/18 岁以上学生签名） （与学生的关系） （日期） 
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同意与医疗保健提供者共享学生出勤记录 
 

教育和保健出勤资源合作项目 (CARE-H) 为哥伦比亚特区公立学校 (DCPS) 和当地医疗保健提供者

之间的合作项目，服务对象为目前为国家儿童医院患者的 DCPS 就读学生。CARE-H 项目旨在为

学生健康提供支持并减少缺勤，因为学生健康，才能更好地上学和学习。为使 CARE-H 项目发

挥作用，DCPS 学校必须向 

我孩子的初级保健提供者提供我孩子的出勤信息。 
 

签署本同意书即表示您允许 DCPS 与您孩子的医生、护士和医务室工作人员以安全方式分享出勤

信息。这些信息将有助于这些医疗保健专业人员在需要时向学生及其家庭提供特别外展服务以及

医疗治疗。这也会让 DCPS 与这些医疗保健专业人士进行合作，让我的孩子保持健康并学业有

成。 
我承认并理解，我将有机会审查这些记录，并有权质疑这些记录内容。 

 
在我孩子入读 DCPS 期间，此授权持续有效，除非我以书面形式撤回我的同意。我可以随时撤回

我的同意。请注意：如果 DCPS 希望与我孩子的医疗团队分享或讨论我孩子学业档案的其他部

分，需另行获得我得同意。 
 

学生姓名（以大写字母书写姓名）  家长/监护人姓名（以大写字母书写姓名）   
 
 

家长/监护人签名/学生（如果年满 18 周岁或以上）  日期   
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