SCHOOL BASED HEALTH CENTER

PAQUETE DE CONSENTIMIENTO

El Programa del Centro de Salud de MHHC SBHC esta convenientemente ubicado en la escuela de su
hijo. Nuestro SBHC no reemplaza al médico de atencién primaria de su hijo, sino que trabajamos
estrechamente con ellos para proporcionar continuidad en la atencion.

En nuestro centro de salud, su hijo recibe atencién y servicios que se brindan SIN COSTO para usted,
independientemente del seguro o el estado migratorio. Los estudiantes tienen facil acceso a:

 Servicios de Atencién Primaria  Lalnmunizacién
 El Examen Fisico J Servicios de Salud Mental

«/ Servicios de Educacion parala Salud &/ Servicios Dentales y de la Vista (en ubicaciones
seleccionadas)

MHHC School Based Health Center Devolver el formulario de a su
2306 Walton Avenue ubicaciéon de SBHC
Bronx, NY 10453 O por correo electrénico a

718-716-4400 sbhcquestions@mhhc.org



'Es rapido y facil para su hijo recibir servicios de atencién médica a través
del Centro de Salud Escolar de Morris Heights Health Center!

Querido Padre o Tutor Legal:

Es un placer informarle que la escuela de su hijo/a tiene un Centro de Salud Escolar. El Centro de Salud Escolar es administrado por
Morris Heights Health Center. El Centro de Salud Escolar cuenta con profesionales con licencia que consiste de proveedores médicos y
de salud mental de Morris Heights Health Center.

Tenga en cuenta que su hijo/a puede usar el centro de salud escolar y también ver a sus otros médicos. Su firma en esta
autorizacién no cambia su plan de seguro médico, no cambia su doctor privado, y no afecta la cantidad de visitas a su médico
privado. Ademas, si ya completé un consentimiento de los padres del centro de salud basado en la escuela de MHHC en su
escuela anterior, su hijo se inscribird automaticamente y podra acceder a nuestros servicios de inmediato.

Aqui en nuestro Centro, su hijo/a puede recibir los servicios listados sin ningiin costo para Usted y sin importar si tiene 0 no seguro
médico. Si su hijo/a tiene seguro médico, El Centro de Salud Escolar puede facturar a su compaiiia de seguro, sin embargo, no hay
copagos para Usted, y Usted no recibird una factura.

Los servicios incluyen:

® Examenes fisicos completos; ® Educacion de la salud y Consejeria,

® Medicinas y recetas a su farmacia; ® Servicios de Salud Mental;

® Examenes de laboratorio; Vacunas ® Examenes de la vista, de los oidos, del
° asma, de la obesidad, y de otras

Servicios médicos, incluyendo
tratamiento para condiciones urgentes
o cronicas ®  Acceso a servicios 24 horas al dia, los 7
dias de la semana

condiciones médicas;

® Servicios de la salud reproductiva
apropiadas para la edad; ® Servicios dentales, limpiezas bucales de

. 10 i lladores
® Visitas en persona o remotas de Tele e e S e
Salud aplicaciones de bamiz de fluoruro y

fluoruro de diamina de plata

Para registrar a su hijo/a para que reciba servicios médicos, un padre o tutor legal debe leer, completar y firmar los siguientes formularios:
© Consentimiento de los Padres
© Formulario Historial de Salud Médica

Por favor devuelva los formularios a la oficina del director de la escuela o directamente al Centro de Salud Escolar. También puede
enviar los formularios directamente al Centro de Salud Escolar a nuestro email sbhequestions@mhhc.org.

El Centro de Salud Escolar de la escuela de su hijo/a esta abierto de lunes a viernes entre las 8:00am-4:00pm.
Esperamos poder conocerle pronto y proporcionar los servicios médicos que su hijo/a requiere.

Lo invitamos a visitarnos en linea a www.mhhe.org, donde puede realizar un recorrido virtual de la Clinica, obtener mds informacion
Gtil, materiales educativos y actualizaciones generales del Programa.

No dude en llamarnos al (718) 483-1270 Ext 2471 para mas informacion. jEstamos aqui para usted!

Con Salud y Bienestar,

Nicole Clarke, Director of School Based Health Program
Sarmistha Mukherjee, MD-Clinical Director School Based Health Program



MORRIS HEIGHTS HEALTH CENTER
Centro De Salud Escolar

AUTORIZACION DE PADRES PARA SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR
Proveedor de servicios de salud y domicilio (HCSP) _
Escuelas incluidas)

Su hijo/a puede recibir servicios en El Centro de Salud Escolar ademas de los servicios que ya recibe de su medico
lprivado. Su firmar en este Consentimiento no cambia su plan de seguro medico, no cambia su doctor privado, y
no aftecta las cantidad de visitas a su medico privado.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE INFORMACION DE UNO DE LOS PADRES O TUTORES
Apellido del estudiante: Padres/ Guardian legal:
Nombre del estudiante: Apellido: Nombre:
Teléfono de casa:
Fecha de nacimiento /| / Celular:
TVES Dfa PO Correo Electrénico:

Direccién del estudiante:

Padres/ Guardian legal:

Apellido: Nombre:
Correo electronico del estudiante: Teléfono:
‘ I:I ) D ) ] Celular:

Sexo: Masculino Femenino Grado: Correo Electrénico:

**Numero de seguro social del estudiante:

Grupo étnico; |Si es tutor legal relacidpcon el estudiante:
DHispanoﬁ Negro DBIancclglndl‘gena estadounidense [buelo!Abueld_lia."Tio | lacfre. Madre de acogida
Dsiético!lndigena del Pacifico (W Otro [ Otro:

Teléfono de casa :

¢ Quién es el medico principal del estudiante, si tiene un médico?

Nombre: [Teléfono Celular:
Teléfono:
Direccion: | Contacto Adicional Para Casos de Emergencia
Indique la Farmacia donde podemos enviar recetas: Nombre:
Nombre : Parentesco con el estudiante:
Direccion: " : 7 7
- . Teléfono particular: Teléfono del trabajo:
Teléfono:
Celular:

**Indica que esto es opcional y es solo para verificar el seguro

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

¢Tiene su hijofa Medicaid? . Tiene su hijofa otro seguro de salud?
Do DSi: N.° de identificacion de Medicaid Olj" Flandessalud,

2Tiene syhilp/a Child Health Plus? Iderrmllﬁcauon del miembro/Numero de pdliza:
No i: N.° de identificacion de CHP Teléfono del seguro de salud:
ué plan tiene? . . . -

. D . D ) Si su hijo no tiene seguro de salud, ;le gustaria que un representante

ffinity idelis ealthfirst Metro Plus te llames para ayudarlo a obtener un seguro de salud?
mblem Health (HIP/GHI) EFUpireBCJBSHethkJs United Healthcare No Jj%i
ellcare ZCual e ejor hora de comunicarse con usted?

Caja 1: AUTORIZACION DE PADRES PARA RECIBIR SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR

Lei y entiendo los servicios enumerados en la pagina siguiente (Servicios del Centro de Salud Escolar) y mi firma otorga Consentimiento para que mi

hijo/a reciba los servicios proporcionados por el MORRIS HEIGTHS HEALTH CENTER _ Centro Escolar de Salud.

AVISO: Por ley, no se requiere autorizacion de los padres’ para conducer examines obligatorios, la aplicacion de tratamiento de primeros auxilios, cuidados
prenatales, servicios relacionados con comportamiento sexual y prevencion del embarazo, y la provision de servicios donde la salud del estudiante parece
estar en riesgo. No se requiere |a autorizacion de los padres’ para los estudiantes mayores de 18 afos, los que son padres de familia o los que estan
legalmente emancipados. Mi firma indica que recibi una copia del Aviso de Normas de Privacidad. Mi firma también autoriza que el Centro de Salud pude
tener contacto con otros proveedores que hayan examinado a mi hijo/a.

X

Firma del Padre/Tutor Fecha

Caja 2: AUTORIZACION DE PADRES DE CONFORMIDAD CON LA LEY DE RESPONSABILIDAD Y PORTABILIDAD
DEL SEGURO MEDICO (HIPAA) PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION SOBRE LA SALUD

Lei y comprendo la divulgacién de Informacién médica en la pagina 2, caja 2 de este formulario. Mi firma indica mi autorizacion para que se divulgue
informacion sobre la salud tal como se especifica en la caja 2 solamente.

X

Firma del Padre/Tutor Fecha

POR FAVOR CERCIORESE DE REVISAR AMBOS LADOS DE ESTE CONSENTIMIENTO
5/11/2018 (Spanish)



Proveedor de servicios de salud y Domicilio (HCSP)
Escuelas incluidas)

CAJA 1. SERVICIOS DEL CENTRO ESCOLAR DE SALUD

Doy mi consentimiento para que mi hijo/a reciba servicios de atencion médica a cargo de profesionales de salud licenciados por el Estado de
MORRIS HEIGHTS HEALTH CENTER como parte del programa escolar de salud aprobado por el Departamento de

Salud del Estado de Nueva York. Comprendo que de conformidad con la ley, la confidencialidad entre el estudiante y el proveedor de salud quedara

asegura- da en las areas especificas de servicio, y que a los alumnos se les motivara para que incorporen a sus padres o tutores en las decisiones de

asesoramiento y cuidados médicos. Los servicios del Centro Escolar de Salud pueden incluir, entre otros, los siguientes:
1. Servicios obligatorios escolares de salud, que comprenden: examen de la vista (incluidos lentes correctivos), oido, asma, obesidad, escoliosis,
tuberculosis, y otros problemas de salud, primeros auxilios, y las vacunas requeridas y recomendadas.

Examenes fisicos minuciosos (examen médico completo) que incluyen aquellos concernientes a la escuela, los deportes, la documentacion

para obtener empleo y las nuevas inscripciones.

Examenes médicos de laboratorio recetados, para situaciones médicas tales como anemia, enfermedad de células falciformes y diabetes.

Cuidados médicos y tratamientos que incluyen diagndstico de enfermedades agudas y crénicas y suministro y receta de medicamentos.

Servicios de salud mental que incluyen evaluacion, diagnosis, tratamiento y recomendaciones.

Para los Estudiantes Adolescentes: Servicios para el cuidado de la salud relacionada con la reproduccion, que incluye orientacion sobre

abstinencia, anticonceptivos (suministro de pildoras anticonceptivas, condones, la inyeccion Depo-Provera, entre otros métodos), prueba del

embarazo, control y tratamiento de enfermedad- des transmitidas sexualmente, andlisis del VIH y recomendaciones ante resultados anormales,
de acuerdo con la edad.

7. Educacién y asesoramiento sobre la salud para la prevencion de comportamientos de alto riesgo tales como: abuso de drogas, alcohol y tabaco,
como también educacion relacionada con la abstinencia en relaciones sexuales y prevencion del embarazo, infecciones transmitidas
sexualmente y el VIH, de acuerdo con la edad.

8. Examenes dentales, entre ellos diagnosis, tratamiento y amalgamas en caso de que estén disponibles.

9. Recomendaciones de servicios no proporcionados por el centro de salud escolar.

10. Cuestionario y encuesta anual sobre la salud.

| CAJA2:

o or

DEPARTAMENTO DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE NUEVA YORK
HOJA DE DATOS SOBRE LA AUTORIZACION DE LOS PADRES PARA QUE SE DIVULGUE INFORMACION DE SALUD
AUTORIZACION DE LOS PADRES DE CONFORMIDAD CON LA LEY DE RESPONSABILIDAD Y PORTABILIDAD DEL SEGURO
MEDICO (HIPAA) PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION SOBRE LA SALUD

Mi firma al dorso de este formulario autoriza la divulgacion de informacién de salud. Las leyes federales y estatales de privacidad, podrian impedir la divul-
gacién de esta informacion.

Al firmar este consentimiento, autorizo a que se entregue informacién de salud a la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva York (también conocida
como el Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York), ya sea porque lo requiera la ley o una disposicion de la Canciller, o porgue sea
necesario proteger la salud y la seguridad del estudiante. Si lo 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. La negativa a
entregar esta informacion podria traer como consecuencia que el estudiante sea excluido de la escuela.

Mis preguntas sobre este formulario han sido respondidas. Comprendo que no tengo la obligacion de permitir que se divulgue la informacién médica de mi
hijo, y que puedo cambiar de parecer en cualquier momento y revecar mi autorizacion por escrito al Centro Escolar de Salud. Sin embargo, después de que
la informacién haya sido divulgada, no es posible revocarla de manera retroactiva para proteger la informacién divulgada antes de la revocacion.

Autorizo al MORRIS HEIGHTS HEALTH CENTER Centro de Salud Escolar para que informacion médica especifica del estudiante mencionado

en el dorso de la pagina se le entregue a la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva York {también conocida como el Departamento de Educacion de
la Ciudad de Nueva York).

Autorizo la divulgacién de la informacién médica que figura a continuacién del Centro Escolar de Salud al Departamento de Educacién de la
Ciudad de Nueva York y del Departamento de Educacién de la Ciudad de Nueva York al Centro Escolar de Salud a fin de cumplir con los requisitos|
reglamentarios y cerciorarse de que la escuela tenga la informacién necesaria para proteger la salud y seguridad de mi hijo. Comprendo que esta
informacién permanecera confidencial de acuerdo con la ley Federal y Estatal y las disposiciones de la Canciller sobre confidencialidad:

Informacién requerida por ley o por Informacién para proteger las salud y las sequridad

Disposicion de la Canciller pero no limitado a: 1) Condiciones que pueden requerir emergencia incluyd enfermedad crénica
1)Examen fisico (Formulario CH-205 o equivalente 2) Condiciones que limitan la actividad diaria de un estudiante (formulario 103)

por ejemplo examines fisicos para deportes) 3) Diagnosis de ciertas enfermedades contagiosas {excluyendo la infeccion del
2) Inmunizaciones VIH o enfermedades de transmision sexual y otros servicios confidenciales
3) Resultados de exdmenes de vista y oido y protegidos por ley.)
l4) Resultados del examen de tuberculina 4) Cobertura del seguro medico

5) Inscripcion en el Centro Escolar de Salud {SBHC)
6) Programa de Educacion Individualizado (IEP)

Perindo de tiempo durante el cual se autoriza la divulgacion de informacién:

Desde: Fecha en que se firma el formulario en la pagina opuesta

Hasta: Fecha en la que el estudiante deja de estar inscrito en el SBHC

NOTA: Este Formulario del Centro de Salud Escolar esta aprobado por DOE/OSH

POR FAVOR CERCIORESE DE REVISAR AMBOS LADOS DE ESTE CONSENTIMIENTO

5/11/2018 (Spanish)



Morris Heights Health Center School Based Health Program

Formulario de Historial De Salud Medica

Estimado Padre/Tutor legal: La salud de tu hijo/a es importante para nosotros. Para ayudar al Centro de Salud a comprender mejor

sus necesidades de atencion médica y/o atenderlos en caso de una emergencia, complete este breve y confidencial formulario con el
historial de médico.

Nombre del hijo/a: Fecha de nacimiento: | Escuela: Grado:
El historial médico de su hijo/a Si |No |No éCon quién vive su hijo/a la mayor parte del
estoy tiempo? (Por favor, haga un circulo)

o _ SEEUr0 | | padres  Abuelos  S6lo Madre  Sélo Padre
¢Su hijo/a tiene alergia a algun | | | Padrastros Hermanos Padres adoptivos
medicamento? Si es Sl, écual es? Otro:

- : ; 7 ¢En el pasado aiio, ha habido algtin cambio
¢Su hijo/a tiene alergia a algun | | I 3 P it 8 i

. . o importante en la familia? (Por favor, haga un circulo)
alimento? Si es SI, écual es? - - = _ !

Matrimonio  Separacién  Divorcio Mudanza
= 7 Pérdida de empleoc  Nueva escuela Nacimientos
¢Tiene alguna preocupacion sobre [ [ |

v Enfermedad grave  Muertes
su hijo/a?

Otro
: T A : éSu hijo tiene o algunaveztuvo | Si | No | No
¢Su hijo/a toma algin medicamento | ‘ ‘ =i t
sl el alguno de los siguientes? estoy
odos los dias? seguro
¢Alguna vez su hijo/a ha sido | I I Alergias
admitido en el hospital o se ha Ansiedad/Depresidn
sometido a alguna cirugia? Trastorno por Déficit de Atencion e
Sies Sl, épara qué? Hiperactividad (TDAH)
¢Su hijo/a tiene un médico regular [ ‘ } Asma
fuera de la escuela? Diabetes
Si es SI, équién? Problemas cardiacos
Fecha del Gltimo examen fisico Problemas en la escuela
¢Su hijo/a tiene un dentista regular fuera de la escuela? Convalsionss

: o R
Stessl, (‘ql"“e.n' Enfermedad de células falciformes o
Fecha del dltimo examen: portador del rasgo
¢Su hijo esta expuesto a marijuana, | | |
cigarrillos, cigarrillos electrénicos,

2
YapEny &Algln miembro de la familia = D

alguna vez ha tenido alguno de o E 5|8
Nombre del Padre/Tutor legal: Fecha: los siguientes problemas? 5 £ % g % <

s | &l zx|l =2 | Z
s Asma
Firma: Trastornos de la
sangre/Enfermedad de células
Relacién con su nifio/a: b et s
: Problemas de salud mental
Diabetes
Ataque cardiaco o derrame
: cerebrovascular antes de los 50
Por favor llame el centro de salud con cualquier -
anos
ias!
prEgunt,a_f Gracias! Presion arterial alta
M\\WX“%G Colesterol alto
ll
£l l_ﬂ!.. | Otros:
’!,"lﬂzil.fi‘\\l
SOLO PARA USO EN LA OFICINA:
Revisado por: Fecha:

Revised 7/2023



Morris Heights Health Center Salud Basada en la Escuela

Resumen de sus Derechos de Privacidad

Este resumen describe sus derechos y nuestra responsabilidad con respecto a la privacidad de su informacion médica. Una
copia detallada de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad esta disponible a pedido previa solicitud.

Su privacidad es muy importante para nosotros, y estamos comprometidos a proteger la informacion de salud que lo identifica.
Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de su Informacion de Salud. Se aplican protecciones especiales de
privacidad al estatus del VIH, el abuso de alcohol y sustancias, la salud mental y la informacidn genética.

Cémo podemos usar su informacion de salud divulgada:

Para Tratamiento

El MHHC puede usar su Informacidon de Salud para
proporcionarle tratamiento o servicios médicos. Podemos
divulgar Informacion de Salud a médicos, enfermeras,
técnicos, estudiantes de medicina u otro personal que esté
involucrado en su cuidado. También podemos divulgar
Informacion de Salud a personas fuera del MHHC que
puedan estar involucradas en su atencion médica.

Para Operaciones de Atencion Médica

Podemos usar y divulgar Informacién de Salud para
propositos de operaciones de cuidado de salud. Estos usos
y divulgaciones son necesarios para asegurar que todos
nuestros pacientes reciban atencion de calidad y para
nuestros propositos de operacidén y administracion.

Otros Usos y Divulgaciones

Revelaremos informacidn médica sobre usted cuando asi
lo requiera la ley internacional, federal, estatal o local.
Podemos divulgar Informacion de Salud a nuestros socios
comerciales que realizan funciones en nuestro nombre o
nos proporcionan servicios si la Informacion de Salud es
necesaria para tales funciones o servicios. Podemos
divulgar Informacién de Salud para actividades de salud
publica. Podemos divulgar Informacién de Salud a una
agencia de supervision de salud para auditorias,
investigaciones, inspecciones y licencias. Otros usos y
divulgaciones de la Informacidon de Salud no cubiertos por
este Aviso o las leyes que se aplican a nosotros se haran
solamente con su permiso por escrito.

Sus derechos con respecto a la informacion de salud
sobre usted

Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar la
Informacion de Salud que pueda ser usada para tomar
decisiones acerca de su cuidado. Usted puede pedir al
MHHC que corrija sus registros si cree que son incorrectos
o incompletos. Usted tiene el derecho de solicitar una lista
de otras personas u organizaciones a quienes hemos

divulgado su Informacidn de Salud. Usted tiene el derecho
de solicitar una restriccion o limitacion en la Informacién
de Salud que usamos o divulgamos para tratamiento u
operaciones de atencién médica. Usted también puede
tener el derecho de solicitar un limite en la Informacién de
Salud que revelamos sobre usted a su plan de salud o a
alguien que estd involucrado en su cuidado. Usted tiene el
derecho de solicitar que nos comuniquemos con usted
acerca de asuntos médicos de una manera mas
confidencial o en un lugar determinado. Si hay un acceso
inadecuado o una violacion, uso o revelacion de su
Informacién de Salud, le notificaremos.

Usted tiene derecho a una copia impresa de nuestro Aviso
detallado de Précticas de Privacidad. Por favor pregunte a
un miembro de nuestro personal de atencion médica o
visite nuestro sitio web en www.mhhc.org. Si usted cree
que sus derechos de privacidad han sido violados, usted
puede presentar una queja con Morris Heights Health
Center o con el Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos. Para presentar una queja con Morris
Heights Health, llame a nuestra Linea Directa de
Cumplimiento al 718-299-2971.

Nuestras Responsahilidades

Seguiremos los deberes y las practicas de privacidad que
se describen en este aviso. Le proporcionaremos una
copia. La ley nos obliga a mantener la privacidad y
seguridad de su Informacion Médica Protegida (PHI).




