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Programa de salud escolar del Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York
Formulario escolar de consentimiento de los padres
(Grados 9.°a12.9°)

School(s) covered by HCSP
Health Care Services Provider Name
Health Care Services Provider Address

Para uso exclusivo de la oficina (Office Use Only)

INFORMACION DEL ESTUDIANTE INFORMACION DEL PADRE O TUTOR
Apellido del estudiante: Madre
Nombre del estudiante: Apellido: Nombre:
Fecha de nacimiento: / /
Mes Dia Afo Pa_drfe
Apellido: Nombre:

NUmero de Seguro Social del estudiante:

Tutor legal, si corresponde

Sexo: O Masculino 0 Femenino  Grado Apellido: Nombre:
Relacion del tutor legal con el estudiante
Etnia: U Hispana U Negra U Blanca O India norteamericano 4 Abuelo QO Tia otio 4 Otro:

O Asiatica o nativa de las Islas del Pacifico Q Otra
Informacién de contacto del padre o tutor

Direccion del estudiante: Tel. del hogar: Tel. del trabajo:
Buscapersonas o celular:

Ciudad Estado Cadigo Postal Contacto adicional para emergencias
¢Quién es el médico habitual del estudiante? Nombre:
) Relacion con el estudiante:
Nombre: -
Teléfono: Tel. del hogar: Tel. del trabajo:
Direccion: Buscapersonas o celular:
INFORMACION SOBRE SEGUROS
¢ Su hijo recibe Medicaid? ¢ Su hijo tiene otro seguro?
O No O Si: N.° de identificacion de Medicaid O No 4 Si: Nombre:
¢ Su hijo recibe Child Health Plus (CHP)? Numero de cobertura:

O No O Si: N.°de CHP:

Si su hijo no tiene seguro de salud, ¢le gustaria ser contactado

g,ng plan? . por un representante de una organizacién comunitaria o un plan
Q Affinity 0 NYP Community Health Plan de seguros de salud para personas de bajos ingresos aprobado
U Neighborhood O Amerigroup por el estado de Nueva York?

O HIP 4 Health Plus

Q Otro: UNo OSi

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR

He leido y entiendo los servicios mencionados en la préxima pagina (Servicios del centro de salud escolar) y con mi firma otorgo consentimiento
para que mi hijo reciba los servicios del centro de salud escolar Health Care Services Provider Name

NOTA: Segun lo dispuesto por la ley, no se requiere consentimiento de los padres para la realizacion de los estudios de deteccién obligatorios, la
administracion de tratamientos de primeros auxilios, cuidados prenatales, servicios relacionados con la conducta sexual o la prevencion de
embarazos y la prestacion de cuidados cuando la salud del estudiante parece estar en riesgo. No se requiere consentimiento de los padres para
los alumnos de 18 afios 0 mas o estudiantes que son padres o estan legalmente emancipados. Mi firma indica que he recibido copia de la
Notificacion de Practicas de Privacidad.

X
Firma del padre o tutor (o del estudiante si tiene 18 afios 0 mas o cumple con los requisitos dispuestos por ley) Fecha

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA DIVULGACION DE INFORMACION SOBRE SALUD EN
CUMPLIMIENTO CON LAS DISPOSICIONES DE LA LEY HIPAA

He leido y entiendo las disposiciones sobre divulgacién de informacién de salud que aparecen en la pagina 2 de este formulario. Mi firma indica
que autorizo la divulgacién de informacién médica segun lo especificado.

X
Firma del padre o tutor (o del estudiante si tiene 18 afios 0 mas o cumple con los requisitos dispuestos por ley) Fecha
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Programa de salud escolar del Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York
Formulario escolar de consentimiento de los padres

School(s) covered by HCSP
Health Care Services Provider Name
Health Care Services Provider Address

SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR

Autorizo que mi hijo reciba servicios de cuidados de salud por parte de los profesionales de salud con licencia estatal de
Health Care Services Provider Name dentro del programa de salud aprobado por el Departamento de Salud del
Estado de Nueva York. Entiendo que en ciertas areas especificas de salud se garantizara la confidencialidad entre el estudiante y el proveedor de
cuidados de salud, de acuerdo con la ley vigente, y que se alentara a los estudiantes a involucrar a sus padres o tutores en las decisiones de
asesoramiento y cuidados médicos. Los servicios de los centros de salud escolar son, entre otros:
1. Servicios de salud escolar obligatorios, como: examenes de vision (incluye anteojos), audicion, asma, obesidad, escoliosis, tuberculosis y
otras condiciones médicas, primeros auxilios y vacunas obligatorias y recomendadas.
2. Examen fisico integral (examen médico completo) que incluye los andlisis necesarios para la escuela, deportes, documentacién laboral y
nuevas admisiones.
Analisis de laboratorio recetados por un médico, incluye anemia, drepanocitosis (anemia de célula falciforme) y diabetes.
Cuidados y tratamientos médicos, incluye diagndéstico de enfermedades agudas y crénicas, y provision y prescripcion de medicamentos.
Servicios de salud mental, incluye evaluacién, diagnoéstico, tratamiento y recomendaciones.
Servicios de salud reproductiva, incluye asesoramiento de abstinencia, anticoncepcion [provision de pastillas anticonceptivas, condones y
Depo (la inyeccidn), entre otros métodos], prueba de embarazo, analisis y tratamiento de enfermedades de transmision sexual, analisis de
VIH, Papanicolau y recomendaciones para resultados anormales, segun la edad.
7. Educacion de salud y asesoramiento para la prevencion de conductas riesgosas, como: abuso de drogas, alcohol y tabaco, asi como
educacion sobre abstinencia y prevencion de embarazos, infecciones de transmision sexual y VIH, segun la edad.
8. Examenes dentales, incluye: diagndstico, tratamiento y selladores, si corresponde.
9. Recomendaciones para servicios no proporcionados en el centro de salud escolar.
10. Cuestionario o0 encuesta de salud anual.

PLANILLA DE DATOS DE CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA DIVULGACION DE INFORMACION SOBRE SALUD DEL
DEPARTAMENTO DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE NUEVA YORK
CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA DIVULGACION DE INFORMACION SOBRE SALUD EN CUMPLIMIENTO CON LAS
DISPOSICIONES DE LA LEY HIPAA

o0hsw

Mi firma al dorso de este formulario autoriza la divulgacion de informacion médica. No obstante, es posible que la divulgacion de estos datos esté
prohibida por la legislacién federal de privacidad y la legislacion estatal.

Al firmar este formulario de consentimiento, autorizo que se revele informacion médica a la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva York
(también conocida como Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York o NYCDOE, por sus siglas en inglés), ya sea porque lo exige la
ley o una disposicién del Canciller, o porque es necesario para proteger la salud y la seguridad del estudiante. Si lo solicito, la institucion o persona
gue den a conocer la informacion médica en cuestion deben enviarme una copia de este formulario. Los padres tienen la obligacién de brindar a la
escuela cierta informacién, por ejemplo, los certificados de vacunacioén. Si los padres no cumplen con este deber, es posible que el estudiante no
sea admitido en la escuela.

Me han respondido todas las preguntas que tenia acerca del formulario. Entiendo que no es obligatorio autorizar la divulgacion de la informacion
médica de mi hijo y que puedo cambiar de parecer cuando lo desee y revocar mi autorizacion escribiéndole al centro de salud escolar. Sin
embargo, si ya se ha dado a conocer cierta informacion, no es posible revocar la autorizacion en forma retroactiva de modo que se puedan ocultar
datos divulgados antes de la revocacion.

Autorizo al centro de salud escolar _Health Care Services Provider Name a revelar informacién médica especifica del
estudiante cuyo nombre figura en el dorso de la pagina a la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva York (también conocida como
Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York o NYCDOE).

Autorizo que el centro de salud escolar revele al NYCDOE y que el NYCDOE revele al centro de salud escolar la informacién médica que
se detalla a continuacion con el fin de cumplir los requisitos impuestos por laley y procurar que la escuela cuente con la informacion
necesaria para proteger la salud y la seguridad de mi hijo. Entiendo que esta informacién seguira siendo confidencial de acuerdo con la
legislacion federal y estatal y las disposiciones del Canciller sobre confidencialidad:

Informacién requerida por ley o por disposiciones del Canciller: Informacién para proteger la salud y la seguridad de su hijo:

- Examen a nuevos ingresantes (formulario 211S) - Condiciones médicas que pueden requerir tratamiento

- Vacunas médico de emergencia (formulario 103S)

- Resultados de los exdmenes de visién y audicion - Condiciones médicas que pueden limitar las actividades diarias del
- Resultados del examen de tuberculina estudiante (formulario 103S)

- Diagnéstico de ciertas enfermedades transmisibles (sin incluir VIH u
otras enfermedades de transmision sexual y otros servicios
confidenciales protegidos por ley).
- Cobertura de seguro de salud
Mi firma en la pagina 1 de este formulario indica que autorizo a Health Care Services Provider Name acomunicarse
con otros proveedores que hayan examinado a mi hijo y a obtener informacién del seguro.

Periodo de tiempo durante el cual se autoriza la divulgacién de informacién:
Desde: la fecha de la firma que figura al dorso
Hasta: la fecha en que el estudiante deja de estar registrado en el centro de salud escolar (SBHC, por sus siglas en inglés)
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