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ОЗНАКОМЬТЕСЬ С ОБЕИМИ СТОРОНАМИ ФОРМЫ СОГЛАСИЯ 

T&I-21518 (Russian) 

            Программа школьного здоровья Департамента образования г. Нью-Йорка 
Согласие родителей (Классы PK-8) 

_______________________________________________________________________________________ (Школа/ы) 
______________________________________________________________________________________________ (HCSP) 
_________________________________________________________________________________________ (Адрес HCSP) 

 

Только для служебного пользования 
 
 

ИНФОРМАЦИЯ ОБ УЧАЩЕМСЯ ИНФОРМАЦИЯ О РОДИТЕЛЕ/ОПЕКУНЕ 

 

Фамилия учащегося: _________________________________ 

Имя учащегося: ______________________________________ 

Дата рождения:   __________/__________/____________ 

        Месяц            День               Год 

 

Номер социального страхования (SSN): __________________ 

 

Пол:    Мужской   Женский     Класс  ___________ 

 

Этническая принадлежность:  

 Испаноамериканец  Черный    Белый    Американский индеец 

 Азиат/выходец с Тихоокеанских островов    Др. __________ 

  

Адрес учащегося:________________________________ 

___________________________________________________ 

______________________        _____          _______________ 

                   Город                     Штат           Почтовый индекс 

 

Имеются ли у ребенка заболевания, которые могут осложнить 

стоматологическое лечение?    Нет  Да (объясните) 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

 

Мать 

Фамилия: __________________________________Имя: _____________ 

 

Отец 

Фамилия: _________________________________ Имя: _____________ 

 

Законный опекун, если имеется 

Фамилия: __________________Имя: _____________ 

Кем приходится учащемуся законный опекун 

 Дедушка/бабушка    Тетя/дядя     Др.: _______________ 

 

Контактная информация родителя/опекуна 

Дом. тел: ________________Раб. тел: __________________ 

Бипер/Сотовый тел: _________________________________ 

 

Дополнительное лицо для срочной связи 

Имя и фамилия: ______________________________________________ 

Родство с учащимся: ________________________________ 

Дом. тел: _________________ Раб. тел: _________________ 

Бипер/Сотовый тел: _________________________________________ 

МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ 
Есть ли у ребенка Medicaid? 

 Нет   Да: Medicaid ID #__________________________ 
 
Есть ли у ребенка Child Health Plus? 
 Нет   Да: СНР # ________________________________ 

Страховой план 
 Affinity           Fidelis 
 Healthfirst      Health Plus Amerigroup  
 HIP                 MetroPlus 
 WellCare        UnitedHealthcare 
 

Есть ли у ребенка другая медицинская страховка или страховое 
покрытие по плану, предоставляемому работодателем родителя? 
 Нет  Да. Страховой план: ____________________________ 

Идентификационный номер/Номер полиса: 
______________________________  

Телефон страховой компании: ________________________________ 
 
Если у ребенка нет страховки, хотите ли вы, чтобы с вами 
связался уполномоченный представитель NY State of Health 
Marketplace по вопросу об оформлении медицинского 
страхования? 
 
 Нет  Да        Наиболее удобное для вас время:_____________ 

СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЕЙ НА УСЛУГИ ШКОЛЬНОГО ЦЕНТРА ЗДОРОВЬЯ (HCSP)
 

Я ознакомлен/а и имею полное представление об услугах, перечисленных на следующей странице (Услуги школьного центра здоровья), и своей 
подписью подтверждаю согласие на получение ребенком услуг школьного центра здоровья     ____________________________________(HCSP). 
ПРИМЕЧАНИЕ В соответствии с законом, родительское согласие не требуется для обязательных осмотров; оказания неотложной помощи; 
обслуживания беременных; оказания услуг, касающихся сексуального поведения и предотвращения беременности, а также помощи учащимся, 
здоровью которых грозит опасность. Родительское согласие не требуется для учащихся 18 лет и старше, учащихся, имеющих детей, и юридически 
свободных от родительской опеки.  Моя подпись свидетельствует о получении Уведомления о конфиденциальности информации. 
X ___________________________________________________________________________         __________________ 
Подпись родителя/опекуна (или учащегося, достигшего 18-лет, или имеющего право                        Дата 
                                                               подписи на другом законном основании) 

СОГЛАСИЕ НА РАСКРЫТИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ НА ОСНОВАНИИ HIPAA 
Я понимаю процедуру предоставления медицинской информации, описанную на стр.2 настоящей формы. своей подписью подтверждаю согласие 
на предоставление медицинской информации в соответствии с описанной процедурой. 
X ___________________________________________________________________________         __________________ 
Подпись родителя/опекуна (или учащегося, достигшего 18-лет, или имеющего право                        Дата 
                                                               подписи на другом законном основании) 
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УСЛУГИ ШКОЛЬНОГО ЦЕНТРА ЗДОРОВЬЯ 
Я даю согласие на получение ребенком медицинских услуг лицензированных штатом медицинских работников     ____________________  
    _______________________(HCSP) по школьной программе здоровья, утвержденной Департаментом здравоохранения штата Нью-Йорк.  Я 
понимаю, что врачебная тайна будет соблюдена в соответствии с законом и что учащимся рекомендуется привлекать родителей или опекунов к 
решению вопросов медицинского характера.  Услуги школьного центра здоровья включают, в частности: 

1. Обязательные школьные медицинские услуги, в том числе:  проверка зрения (включая подбор очков), слуха, наличия астмы, ожирения, 
сколиоза, туберкулеза и других заболеваний; оказание первой помощи и проведение обязательных и рекомендованных прививок. 

2. Полный медицинский осмотр, в том числе для школы, занятий спортом, устройства на работу и поступления в школу. 

3. Лабораторные анализы по медицинским показаниям, таким как анемия, серповидно-клеточная болезнь и диабет. 

4. Медицинское обслуживание и лечение, в том числе диагностика острых и хронических заболеваний, выдача и выписка лекарств. 

5. Психиатрическая помощь, в том числе освидетельствование, диагностика, лечение и направление к специалистам. 

6. Услуги по охране репродуктивного здоровья, предоставляемые с учетом возраста учащихся, в т.ч. пропаганда полового воздержания, 
обучение контрацепции [в частности, выдача противозачаточных таблеток, презервативов и инъекция Depo], диагностика беременности, 
диагностика и лечение венерических заболеваний, анализ на ВИЧ, цитологический мазок (PAP smear) и направление к специалистам. 

7. Медицинское просвещение и консультирование (в соответствии с возрастом) по предотвращению рискованного поведения, (включая 
употребление наркотиков и алкоголя); пропаганда полового воздержания; предупреждение беременности, профилактика венерических 
заболеваний и ВИЧ. 

8. Стоматологические обследование, включая диагностику, лечение и нанесение силантов (при возможности). 

9. Направление в другие учреждения для получения услуг, не предоставляемых в школьном центре здоровья. 

10. Ежегодное медицинское анкетирование. 
 

ДЕПАРТАМЕНТ ОБРАЗОВАНИЯ г. НЬЮ-ЙОРКА 
РАЗРЕШЕНИЕ НА РАСКРЫТИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ и 

СОГЛАСИЕ НА РАСКРЫТИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ НА ОСНОВАНИИ HIPAA 
 

Своей подписью на обороте подтверждаю согласие на раскрытие медицинской информации.  Эта информация может быть защищена от 
разглашения федеральным законом о конфиденциальности информации и законом штата. 
 
Подписывая настоящее согласие, я разрешаю представление медицинской информации Департаменту образования г. Нью-Йорка на основании 
требований закона или распоряжения директора Департамента или в связи с необходимостью охраны здоровья или безопасности моего ребенка.  
По моему требованию учреждение или лицо, предоставляющее данную медицинскую информацию, обязано прислать мне копию настоящей 
формы.  В соответствии с законом родители обязаны предоставить школе определенную информацию, как, например, сведения об иммунизации.  
Отказ в информации может повлечь отстранение ребенка от занятий.  
 
Я получил(а) ответы на вопросы об этой форме.   Я понимаю, что не обязан/а давать разрешение на разглашение медицинской информации о 
ребенке, могу в любое время изменить или отменить свое разрешение, письменно известив об этом школьный центр здоровья.  Однако после 
факта передачи информация не может быть отозвана и закрыта задним, т. е. предшествующим дате ее предоставления числом. 
 
Я разрешаю школьному центру здоровья    ____________________________________(HCSP)  предоставить Департаменту образования г.Нью-
Йорка определенную медицинскую информацию ребенка, указанного на обороте. 
 
Я разрешаю передачу из школьного центра здоровья в Департамент образования г. Нью-Йорка и из Департамента образования г. Нью-
Йорка в школьный центр здоровья перечисленной ниже медицинской информации в целях выполнения существующих требований и 
обеспечения школе информации, необходимой для охраны здоровья и безопасности ребенка.  Я понимаю, что конфиденциальность 
этой информации гарантируется соответствующими положениями федерального и штатовского законодательства и распоряжениями 
директора Департамента: 
 

Информация, предоставляемая в соответствии с     Информация для охраны здоровья и безопасности 

 законодательством и распоряжениями .: 
-  Медосмотр вновь принятых учащихся (Форма CH-205) -  Состояния, требующие экстренной медицинской помощи ()Форма 1038) 
-  Иммунизация     -  Состояния, ограничивающие повседневную деятельность учащегося  (Форма 103S) 
-  Результаты проверки зрения и слуха   -  Диагноз определенных инфекционных заболеваний (за исключением  
-  Результаты туберкулиновой пробы           ВИЧ/венерических заболеваний), а также предоставление услуг, 
                                                                                                         конфиденциальность предоставления которых защищена законом.  

-  Медицинское страхование 
-  Регистрация в школьном центре здоровья 
-  Индивидуальная учебная программа (IEP) 

Своей подписью на стр. 1 данной формы также подтверждаю разрешение     ____________________________________(HCSP) на 
обращение в другие медицинские учреждения, оказывавшие услуги ребенку, и на получение информации о страховке. 

Срок действия разрешения на раскрытие информации: 
От:  Дата подписания этой формы на обороте 

До:  Дата окончания предоставления медицинских услуг в школьном центре здоровья (SBHC)До:       Дата окончания предоставления 

медицинских услуг в школьном центре здоровья (SBHC) 
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