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PGCPS Children's National

Formulario de Registro

del Centrode Salud Escolar

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

INFORMACION DE PADRES/TUTORES

Apellido:

Primernombre:

Fechadenacimiento: / /

Grade:
O Otro

Escuela:

Género: O Masculino O Femenino

Raza/Etnia: O Hispano [ Negro O Blanco O Indio Americano
O Asiatico/Islefios del Pacifico 0 Otros

Direccién:

Ciudad: Estado: Codigo Postal

NUmero deteléfono:

Direcciénde correo electrénico:

;SerdelSBHCelmédicoregulardelestudiante?d SiCd No

Sinoesasi, ;quién serd elmédico regular del estudiante?

Apellido:

Primer nombre:

Relacién con el estudiante:

Teléfonodecasa:

Teléfono del trabajo:

Celular:

Contactode Emergencia Adicional

Apellido:

Primer nombre:

Relacién conel estudiante:

Teléfonodecasa:

Nombre:
Teléfonor: Teléfono del trabajo:
Direccién: Celular:
Estadodelseguro:  OSinseguro OAsegurado
INFORMACION DEL SEGURO

PRIMARIO SECUNDARIO
Nombre delseguro: Nombre delseguro:
Numerode pdliza: Numero degrupo Numero de pdliza: Numerodegrupo

Direcciondelplan:

Efectivo: Numero deteléfono:

Suscriptor: Relacion:

Nombre delestudianteen el plan:

Direcciéndelplan:

Efectivo: Numero deteléfono:

Suscriptor: Relacion:

Nombre del estudiante en el plan:

SERVICIOS DE CENTROS DE SALUD ESCOLARES

Acepto inscribir a mi hijo/a 0 a mi mismo/a para recibir los servicios proporcionados por el Centro de Salud Escolar (SBHC, por sus siglas en
inglés).Entiendoyacepto el formulario de consentimiento de Children’s National que fue firmadoyreconozco quelos servicios puedenincluir
examenes fisicos completos, tratamiento de problemas de salud crénicos y agudos, evaluaciones de salud, pruebas de laboratorio y

diagndsticas, administracion y/o prescripcion de medicamentos, educacién en salud, manejo de casos y/o referencias a especialistas, asi

comosservicios de salud mental y servicios sociales, los cuales pueden brindarse de manera presencial o através de telesalud.
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Entiendo:

1. Elpersonalde Children’s National proporcionara servicios de manera presencial o através de telesalud en el Centro de Salud Escolar
(SBHC, por sussiglaseninglés).

2. Lostutorespueden asistiralas visitas no confidenciales en el SBHC. Sin embargo, siel tutor no puede estar presente en el momento
delavisita, sele notificard cuando la visita esté programadayrecibird un resumen delavisita,amenos quelos servicios sean
considerados confidenciales segunlaley de Maryland.

3. LaleydeMaryland norequiere el consentimiento nila notificacién del tutor paralos siguientes servicios proporcionados en el
Centrode Salud: tratamiento o asesoramiento sobre abuso de drogas o alcohol, infecciones de transmisién sexual, embarazo,
anticoncepcién paramenoresde 18 afios, o servicios de salud mental paramenoresde 12 afiosen adelante.

4. Todoslosregistrosson confidenciales, se mantienen dentro del expediente médico de Children’s National y son accesibles a través
delportaldel paciente.

5. Queinformacionlimitadasobrelaadmisién de mihijo/a puede ser compartida conlaenfermeraescolar parala coordinaciéndel
cuidadoylacontinuidad del tratamiento.

6. SihayunProveedorde Atencidon Primariaregistrado, este recibird notificacién dela visita.

7. Simihijo/atiene segurodesalud, Children’s National sequira el proceso de facturacién normal como se detalla en el consentimiento
ambulatorio.

8. Simihijo/anotieneseguro, solicitaré programas de asistenciamédica, incluyendo, pero nolimitado a, Medicaid. Simihijo/anoes
elegible, acepto proporcionarinformacion financieraa Children’s National para determinar la elegibilidad para cargos reducidos o
atenciénbenéfica.

9. CualquierestudianteinscritoenlasEscuelas Publicas del Condado de Prince George sera atendido sinimportar su estatus de

seguro.

Entiendoladescripcion delos serviciosy politicas del SBHCy doy permiso para que mihijo/a seregistreyreciba servicios en el SBHC. Entiendo
que este permiso estara envigor porun afio calendarioy puede ser retirado en cualquier momento mediante la presentaciéndeuna

notificacion por escrito.

Firma del Padre/Tutor (o del estudiante sitiene 18 afios 0 mas o si estd autorizado porlaley) Fecha

Paralosservicios de consentimiento paramenores detallados en el item #3

Firmadelestudiante Fecha

FirmadelTestigo del Personal del SBHC Fecha
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