CIFC Health

CONNECTICUT INSTITUTE FOR COMMUNITIES

ScHooL BASED HEALTH CENTER

Healihy Kids Make Better Loasnors”

Prezados Pais ou Responséveis,

Como aluno da Henry Abbott Technical High School (NMS), seu filho pode aproveitar os servigos médicos e de
saude mental oferecidos durante o hordrio escolar, por meio do School Based Health Center (SBHC). A SBHC é
diferente da sala de enfermagem escolar ou da escola Orientagdo/servico social. A equipe da SBHC, incluindo
um Enfermeiro Clinico licenciado, Assistente Social Clinico Licenciado e Assistente Médico/de Escritério, presta
cuidados como um médico particular ou um provedor de satide mental faria. Nés ndo substituimos seu médico
primario, mas nos esforcamos para manter os alunos sauddveis e ajudar a reduzir o numero de dias de auséncia
de um aluno na escola, diagnosticando e tratando doencas precocemente. A matricula na SBHC é oferecida e
acessivel a todos os alunos da Newtown Middle School, independentemente de sua capacidade de pagamento.
Se o seu filho ndo estiver coberto pelo seguro de satide, ligue para a Assisténcia Financeira e de Seguro em 203-
448-2668, localizado em 132 Main St. Danbury, CT.  Os pais/responsdveis néio precisam perder tempo do
trabalho para levar seus filhos a um provedor externo para a maioria dos servigos, uma vez que eles séio

prestados na SBHC.

Servicos Médicos

*Vacinas

*Exames Fisicos Completos

*Testes em consultério para estreptococos,
gripe, urina, glicose,
Hemoglobina

*Receitas enviadas para sua farmdacia

*Educagdo em asma, recargas de inaladores,
escola
formas de medicacdo

*Educag¢do em saude para nutric3o,
exercicios, peso

*Encaminhamentos
sociais/comunitdrios/médicos

* Diagnosticar e tratar doengas comuns,
como infec¢des de ouvido, dores de cabeca,

pneumonia, erupgdes cutaneas, dor de garganta,

alergias

Terapia e Aconselhamento em Satide
Mental

*Avaliagdo da saude mental/individual,
suporte a pais de grupo &

*Histdria ou bullying atual

*Ansiedade/Depressio

*Baixo desempenho académico/dificuldades
de aprendizagem

*Mudanca recente de outra cidade para
Newtown

*RelagGes pares/familiares

*Problemas de comportamento

*Exposicdo a trauma/perda

*Histéria ou automutilagdo atual e suicidio
Ideacdo

Para usufruir dos servigos da SBHC, preencha, assine e devolva o Formuldrio de Permissio/Histdrico Médico
de 2 lados anexado ao NMS SBHC. Vocé pode envid-lo por e-mail para Clare em gelissenc@CIFC.org

Em caso de duvidas sobre a SBHC, ligue para (203) 797-4460 x 12111

Obrigado — Equipe SBHC — * Clare gelissen, LMFT *Linnea Lang, APRN

Henry Abbott Technical High School SBHC, 21 Hayestown Ave. Danbury, CT 06811 (203) 797-4460
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AVISO DE PRATICAS DE PRIVACIDADE

ESTE AVISO DESCREVE A MANEIRA COM QUE O CIFC HEALTH PODERA USAR E/OU DIVULGAR INFORMAGOES
DE SAUDE SOBRE VOCE. ALEM DISSO, ESTE DOCUMENTO TAMBEM EXPLICA COMO VOCE PODERA ACESSAR
ESSAS INFORMACOES E DESCREVE QUAIS SAO AS NOSSAS RESPONSABILIDADES QUANTO A PROTEGAO DAS
SUAS INFORMAGCOES DE SAUDE. LEIA-O COM ATENGAO.

SAUDE SOBRE VOCE. ALEM DISSO, ESTE DOCUMENTO TAMBEM EXPLICA COMO VOCE PODERA ACESSAR ESSAS
INFORMAGOES E DESCREVE QUAIS SAO AS NOSSAS RESPONSABILIDADES QUANTO A PROTEGAO DAS SUAS
INFORMAGOES DE SAUDE. LEIA-O COM ATENGAO. Compromisso do CIFC Health quanto a sua privacidade
O CIFC Health toma todas as medidas necessarias para manter a privacidade das suasinformagdes de satide confidenciais (Protected
Health Information — PHI). Ao prestarmos nossos servigos, séo gerados registros de informagdes sobre vocé e sobre o fratamento e os
servicos que Ihe foram prestados. E nossa obrigacdo legal manter a confidencialidade das informagdes de satide que identificam os
pacientes.O CIFC Health também participa de algumas atividades e programas desenvolvidos para promover melhores condi¢bes de
saGide em geral e possibilitar que aprimoremos nosso atendimento. Como parte desses esforgos, fazemos uma triagem de alguns
clientes para identificar se existern comportamentos e habitos que possam prejudicar a salide dessas pessoas, ou as colocar em risco.
A propria equipe do CIFC Health e seus profissionais de salde terceirizados poderdo fazer diversas perguntas a vocé sobre seus
habitos e atividades diarias, como parte do processo de triagem do seu tratamento. Essas informagdes nos ajudardo no seu tratamento
e nos permitirdo fornecer as melhores opgbes para os demais servigos que vocé queira utilizar. As informagbes que vocé compartilhar
com nossos médicos ou profissionais de salde serdo inseridas nos seus prontuarios médicos.

Temos a obrigagao legal de transmitir a vocé este aviso quanto aos nossos deveres juridicos e as praticas de privacidade que
seguimos na CIFC Health em relacéo as PHI. Conforme a legislagéo federal e estadual, devemos seguir os termos do Aviso de
Privacidade em vigor no momento. Este Aviso entrarad em vigor em 1° de agosto de 2013 e assim permanecera até que seja alterado
ou substituido pelo CIFC Health.

O CIFC Health se reserva o direito de alterar suas praticas de privacidade conforme permitido por lei. O CIFC Health fara alteracdes
neste Aviso para refletir quaisquer mudangas ocorridas e disponibilizard um novo Avisc mediante solicitago. Quaisquer alte ragbes
feitas as nossas praticas de privacidade se aplicardo a todas as informagdes de satide que tenhamos mantido, criado e/ou recebido

antes da data de realizacéo das alteragées.

Vocé pode solicitar uma cépia do Aviso de Préticas de Privacidade do CIFC Health a qualquer momento, bastando para isso

entrar em contato com nosso Diretor de Privacidade, Daniel Labrecque Esq., Advogado do CIFC/Diretor de conformidade e Diretor de

Privacidade e Seguran¢a em Satde do CIFC. Telefone: 203-743-9760 x3403, 120 Main Street, 4th Floor, Danbury, CT 06810

O CIFC Health MANTERA A CONFIDENCIALIDADE DAS SUAS INFORMAGOES E AS USARA SOMENTE PARA 0S
FINS DESCRITOS ABAIXO. OS SEGUINTES USOS E DIVULGAGOES NAO PRECISAM DA SUA AUTORIZAGAO.

Tratamento: embora estejamos fornecendo servigos de atendimento médico a vocé, poderemos compartihar suas PHI, inclusive as informagées de
saude confidenciais em formato eletrénico (ePHI), com outros prestadores de atendimento médico, parceiros de negécios e seus terceirizados, ou com as
pessoas que estejam envolvidas no seu tratamento, cobranga, suporte administrativo e andlise de dados. Tais parceiros de negécios e profissionais
terceirizados séo obrigados por legislag&o federal a proteger suas informagdes de salide. Por exemplo, pode ser que pegamos ex ames laboratoriais a
vocé (como hemograma ou urina) e possamos usar 0s respectivos resultados para nos ajudar na busca por um diagnostico.

Podemos utilizar suas PHI para elaborar uma receita meédica para vocé ou podemos divulgar tais informacdes a uma drogaria, qua ndo solicitarmos
alguma medicagao para vocé. Temos padrdes estabelecidos para fornecer "o minimo de informagdes” ou "somente as informacdes necessdrias”, de
modo a limitar o acesso de diversas pessoas as suas informagdes de salide com base nas principais fungbes de trabalho dessas pessoas. Além disso,
todos os nossos funcionarios séo obrigados a assinar uma declaragdo de confidencialidade.

Pagamento: podemos usar e divulgar suas PHI para obter o pagamento de servigos que tenhamos prestado a vocé. Por exemplo, podemos entrar em
contato com sua seguradora para verificar se vocé tem direito aos beneficios (e a quais beneficios). Nesse sentido, poderemos fornecer a seguradora
informacbes referentes ao seu tratamento, para conferir se a seguradora vai cobrir/pagar seus tratamentos. Essa divulgagéo en volve os funcionarios do
nosso escritdrio e pode incluirempresas de seguro, cobranga e demais terceiros que possam serresponsaveis por tais custos, como um membro da sua
familia.

Funcionamento operacional: podemos usare divulgar suas PHI para fins operacionais do nosso negdcio. Porexemplo, pode ocorrer de precisarmos
usar suas PHI paraavaliar a qualidade do atendimento que vocé recebeu, para avaliar aimplementagao dos nossos programas de conformidade e/ou
para conduzir atividades de gestdo de cusfos ou de planejamento dos negécios.

Abuso ou negligéncia: pode ocorrer de precisarmos divulgarsuas PHI as autoridades adequadas, caso tenhamos motivos para crer que vocé possa ser
vitima de abuso, negligéncia, violéncia doméstica ou outros crimes. Essasinformagdes serdo divulgadas somente na medida nece ssaria para evitar uma
ameagca grave a sua satde ou seguranga, ou as de oulras pessoas.

Vocé tem o direito de fazer uma reclamaco, caso acredite que ndo tenhamos agido de acordo com nossas Politicas de Privacidad e. Sua reclamagéo
devera ser direcionada ao nosso Diretor de Privacidade, abaixo identificado. Se vocé acredita que tenhamos cometido uma violagdo dos seus direitos a
privacidade, ou caso discorde de alguma decis@o que tenhamos tomado quanto ao seu acesso as suas PHI, vocé tem o direito de n os enviar uma
reclamagcéo por escrito. Solicite o formulario de reclamagéo com o nosso Diretor d e Privacidade. Respaldamos seu direito a privacidade das informacbes,
de modo que nenhum tipo de retaliagio ocorrera se vocé decidir fazer uma reclamagéo ou encaminha-la ao Departamento Americano de Salde e
Servigos Humanos (HHS).

NOTA: Esta é uma versdo abreviada do Aviso de Praticas de Privacidade da CIFC Health. O aviso completo lista:
{1) maneiras adicionais pelas quais a CIFC Health pode usar suas informagdes de satude; (2) situagbes em que sua
autorizagdo é necessaria para liberagio; e (3) seus direitos em relagdo ac PHI. O edital completo esta disponivel
em todos os sites do CIFC Saude. Para receber uma cépia do Aviso de Salide de Praticas de Privacidade do CIFC

completo e completo, entre em contato com a equipe do Centro de Salide Escolar.

SBHC Rev. 5/2024
Aprovado, Conselho Administrativo do CIFC: 24 de julho de 2013. Revisadoem 25 de janeirode 2017.
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Registration #

Connecticut Institute for Communities, Inc.

Formulirio de Autorizacio de Centros de Satide baseados na escola

Todas as informagdes na parte frontal e traseiradeste formuldrio de autorizagio devem ser preenchidas, datadas e assinadas antes de o seu filho poder receber servigos dos
Centros de Safide Escolar. Se um alunotiver 18 anos oumais, pode assinaro seupréprio formulério deautorizagio. *Raga/* A informacio de etnia é ex igidapeloEstadoe sera

utilizada apcnas para fins cstatisticos.

Nome do aluno (Gltimo, primeiro, do Meio)

Data de Nascimento (més/dia/ano)

U Masculino [ Feminino Grau/Cluster

[ Outros

Enderego de rua (Rua, Cidade, Estado, Codigo Postal)

Telefone Residential

Por favor, [1Broadview MS ~ Rogers Park MS [ | Danbury HS [ Henry Abbott Tech HS

verifique um

Ntmero do celular do aluno

Nome dos Pais/Responsdveis

Relagdo com o estudante Data de Nascimento (més/dia/ano)

Endereco pai/guardifio, se diferente do aluno (Rua, Cidade, Estado, CEP)

Enderego de e-mail dos pais/responsaveis

Telefone Residencial Telefone Celular

Telefone do Trabalho

Nome dos Paisfl—lesponsaiveis

Relagdo com o estudante Data de Nascimento (més/dia/ano)

Enderego pai/guardido, se diferentc do aluno (Rua, Cidade, Estado, CEP)

Enderego de e-mail dos pais/responsaveis

Telefone Residencial Telefone Celular

Telefone do Trabalho

Nome de contato de emergéncia

Relagdo com o estudante

Telefone Residencial Telefone Celular

Telefone do Trabalho

*Raca: (Por favor marque Uma) [ fndio Americano /Alasca [ Asidtico

— Branco _ HavaianoNativo/ Outro ilhéu do Pacifico [ Mais de umaraca [ Recusar-se a reportar

~ Americano Negro/A fricano Em que pais nasceu o estudante?

*Etnia: Hispanico /Latino?

Qual a lingua(s) que o Aluno fala? (Marque todas que se apticam)

Traductor necessario:

[ISIM [ Nao LlIngles _ Espanhol []Portugués — Otros: L SIMor | Nio

O Aluno participa do programa de almoco gratuito ou Renda Familiar por Ano $ # de membros da familia

Preco reduzido? —SIM [ Nido

**Nome da farmdcia: Endereco: Telefone #:

Dados Médicos Dados Dentirios ** Por favor, fornega uma copia do cartio de seguro

Nome do Médico ou Clinica Médica:  Se ndo médico, escreva "NONE"

Nome do Dentista: Se Niov Dentista, escreva "NONE"

Enderego do Médico (Rua, Cidade, Estado, CEP)

Enderego do Dentista (Rua, Cidade, Estado, CEP)

Telefone do médico: Data do Gltimo exame fisico:

Telefone do dentista; Data do tltimo exame dental;

O aluno possul MEDICAID/Husky: SIM ou NAO
Medicaid Pendente: SIM ou NAO
* % Vi 373 1
Se seu filho néo tem seguro de satide
Por favor, ligue para 1-877-CT-HUSKY

Medicaid #:

Nome da aluno no Cartfio:

Se NAO houver seguro, entre em contato com ¢ SBHC para obter assisténcia de inscrigio

O aluno tem Seguro Privado/Comercial: SIM or NAO
**Por favor, forneca uma cépia do cartio de seguro

Nome da Companhia de Seguros:
Nome do Segurado:
Data de Nascimento do Segurado:
Endereco do Segurado:
Empregador do Segurado:
Parentesco:
Numero do Seguro do Aluno:
Numero do Grupo

Broadview Middle School(203) 731-8274 Fax: (203) 731-8275
Danbury High School  (203) 790-2886 Fax: (203) 797-4793

Rogers Park Middle School (203) 778-7479 Fax: (203) 778-7481
Henry Abbot Technical HS (203) 797-4460 Ext. 4936

*POR FAVOR RESPONDA A TODAS AS PERGUNTAS, ASSINE E ESCRIVA A DATA NA SUGUNDA PAGINA.,




Formulario de Histéria Médica SBHC (page2)

Nome do aluno: Data de Nascimento :

O aluno est4 tomando algnm medicamento? [] SIM IN&o Se confirmar SIM, por favor, marque incluindo doses e com que frequéncia.
(Incluir inaladores de asma e EpiPens)

Histérico Médico: *Verifique os quadrados que se aplicam e explique nas linhas abaixo:

L Hospitalizacio ou Cirurgia L Desmaio LI Concussdes cerebral (quando)

[] Alergias (comida, medicago, abelhas, etc.) [C Problemas com exercicio/ correr [] Histéria das Convulsdes

Il Alergias sazonais /ambientais [" Problemas de asma / respiracio [l Dores de cabega / Enxaquecas

[J Ossos quebrados, Deslocamentos C Desordens sanguineos /Anemia / Célula Falciformel) Diabetes/Tiroide/Enddcrino

(] Lesbes musculares ou articulares C Problemas de visdo (Lentes de Contacto / Oculos) [ Problemas de peso ou alimentagio
LI Problemas no pescogo ounas costas L *“Mono” LI Femininos: Problemas menstruais
[] Defeitos cardiacos / Sopro Cardiaco C Tuberculose ou Teste positivo da pele (] Problemas estomacais

[l Pressdio Arterial Alta / Colesterol ™ Problemas de pele (Eczema, Psoriase) [1Problemas de audicdo

L] Dor no peito durante ou apds o exercicio | Problemas dentdrios (Dor / Sangramento) Ll Outros problemas médicos

O aluno/ aluna esta sobre os cuidados de um especialista médico _ SIM [ N3o
O aluno/ aluna visitou um dentista no Gltimo ano 21 SIM ™ Ndo O aluno/ aluna visitou 0 mesmo dentista por mais de um ano? [ SIM — Nio

Historia da Sadide Mental:  *Verifique os quadrados que se aplicam e expligue nas linhas abaixo:

[ Distarbio de disposigio / Depressdo [ Distirtbio de aprendizagem / ADD / ADHD / Espectro do Autismo
[l Ansiedade / Pdnico / TOC I Perda / Divorcio / Deportagiio de membros familiares

LI Faria / Qutros problemas de comportamento LI Uso de substancias / Vaping

[ Preocupacoes académicas (] Dieta / Perda ou ganho peso significativo

I Cortar/ Automutilagio [l Qutras preocupacdes

Histéria Familiar: *Verifique os quadrados que se aplicam e explique nas linhas abaixo:

[J Membro de familia com doenca cardiaca [1 Membro de familia com doenga mental (Exemplo: depresséo)

[J Membro de familia com colesterol alto [ Membros de familia com problemas de lcool/drogas

LIMembro de familia com diabetes LI Problemas médicos familiares nédo referidos acima

[] Algum membro da familia morreu de repente por causa de problemas cardiacos ou morte sibita antes dos 50 anos? 1SIM [ N#o

POR FAVOR Especifique QUAL MEMBRO FAMILIAR (Maternal / Paternal):

Este historial médico é o mais preciso dentro do meu melhor conhecimento. Eu entendo que sou obrigado a informar o Centro de Saide Escolar se
houver alguma mudance mental ou fisica do meu filho.

Li a informagdo relativa ao Centro de Saiide Escolar do CIFC Health e autorizo este aluno a obter todos os servicos oferecidos no Centra de Saiide Escolar
enquanto estiver mairiculado na escola. Sei que os servigos sdo confidenciais, exceio em situagdes de risco de vida ou servigos de emergéncia de acordo
com a lei. Eu autorizo os Ceniros de Saude Da Escola CEI E as Escolas Publicas de Danbury a trocarem informagdes apropriadas com as pessoas
adequadas com o objetivo de prestar servigos de saiide, diagnéstico, tratamento e aconselhamento, bem como manter a seguranga nas escolas.

Estas informacbes partilhadas podem incluir dados relativos com a saiide, com a escola e com a educag@o especial necessdria para o ratamento e servigos
das companhias de seguros para efeitos de pagamento. Eu autorizo que os pagamentos sejam feilos direlamente ao Centro de Saiide Escolar do CIFC
Health pelos servicos prestados. A minha assinatura abaixo também serve como reconhecimento de que recebi a copia do coniracto de privacidade do
CIFC Health de acordo com a lei federal. A menos que en decida retirar 0 meu consentimento por escrito, esta autorizagiio pelos servigos nos Centros de
Satide Baseados na Escola continuard durante todo o periodo de tempo que este aluno estd matriculado nas Escolas Piblicas de D anbury.

Sim [0 Nio O Recebi o Aviso de Praticas de Privacidade da HIPAA

DATA: ASSINATURA: PARENTESCO:




2@ CIFC Health

School Based Health Center (SBHC)
HealthvKidsy Make Better Learners

Departamento de saude comportamental infantil no CIFC Health

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Paciente: Data de nascimento:

Eu, por meio deste documento, solicito e autorizo de maneira voluntéria o Departamento de satde comportamental
infantil do CIFC Health a prestar os servicos psiquiatricos listados a seguir, conforme clinicamente apropriados, para a
crianga.

Entre os servigos, podem estar:
Terapia individual
Terapia familiar
Terapia de grupo
Avaliacdo psiquiatrica
Avaliagdo médica
Coordenagdo do atendimento/Facilitagdo do atendimento (como referéncias a programas
comunitdrios, planos de salide ou outros direitos 2 assisténcia, etc.)

Servigos telefénicos e de telessatde: servigos de saiide comportamental virtual

O plano de tratamento individual descreve em termos especificos o tratamento para o qual o consentimento é fornecido
e assinado pelo paciente/responséavel.

Eu tenho conhecimento de que meu prestador esta disponivel para esclarecer quaisquer dividas que eu possa
ter. Eu compreendo que tenho o direito de questionar ou recusar qualquer tratamento a qualgquer momento.

Ao receber os servicos do Departamento de satide comportamental infantil, um plano de tratamento ser4 criado,
definindo as metas de tratamento, os critérios de alta, frequéncia dos servigos, bem como das intervencgdes. Este serd
revisado comigo regularmente. Eu tenho ciéncia de que tenho o direito de solicitar uma revisio interna do meu plano
de atendimento, tratamento ou servigos.

Assinatura do paciente Data

Assinatura do paciente/Responsavel _ Data

Henry Abbott Technical High School 21 Hayestown Road, Danbury CT 06810 (203) 797-4460 Fax: (203)731-2914
Clare Gelissen, LMFT X12111 Linnea Lang, APRN X12922 Kelci Terry, Office Administrator X12936
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School Based Health Center (SBHC)
HealtivKids Make Better Learners

ACORDO ENTRE O PACIENTE AMBULATORIAL E O PACIENTE
OU PAI OU MAE/RESPONSAVEL

Nome do paciente: DATA DE NASCIMENTO:

Nome do pai ou
made/responsavel

Enderecgo

Telefone(s) de contato

Pessoa que levara e buscara o paciente das consultas:
(O Marque aqui se for a mesma pessoa.)

O pai ou mae/responsavel compreende que deve aguardar no Departamento de Satde Comportamental durante a
consulta da crianga.

Criangas no Centro de Salide Escolar: Os médicos seguirdo a politica da Escola e do distrito escolar quando o
servigo for concluido no local do SBHC.

Eu tenho conhecimento de que nenhum procedimento médico serd realizado pela equipe de satde comportamental.
Caso haja a necessidade de alguma assisténcia médica, eu assumirei a responsabilidade por buscar o tratamento
necessario. Em caso de emergéncia, uma ambuldncia sera chamada ao local.

Eu tenho ciéncia de que nenhum medicamento sera administrado pela equipe de satde comportamental

Eu recebi uma cépia dos Direitos e Responsabilidades do paciente. Eu recebi a instrucdo de entrar em contato com o
gerente do centro em caso de duividas.

Eu recebi uma cdpia do Aviso de Préticas de Privacidade.

Eu compreendo que todos os funciondrios devem realizar notificacio compulséria de casos de suspeita de abuso e
negligéncia infantil (conforme descrito nos estatutos de Connecticut; 17a-101;). Eu tenho ciéncia de que meu direito de
confidencialidade pode ser revogado caso eu manifeste a intencdo de me ferir, de ferir outra pessoa, de cometer um
crime ou se eu estiver sofrendo maus-tratos por ser crianga ou idoso(a) ou for considerado(a) absolutamente incapaz.

Henry Abbott Technical High School 21 Hayestown Road, Danbury CT 06810 (203) 797-4460 Fax: (203)731-2914
Clare Gelissen, LMFT X12111 Linnea Lang, APRN X12922 Kelci Terry, Office Administrator X12936



REVISE, ASSINE E INSIRA A DATA ATRAS DESTA FOLHA

As informacdes serdo divulgadas depois da assinatura do formuldrio de autorizagdo de divulgacdo de informagdes. A
assinatura de um formuldrio de autorizagdo de divulgacdo de informagdes deve ser realizada por minha prépria vontade.
A autorizacdo de divulgagdo expirard apds um ano; no entanto, eu posso anular a autorizagdo de divulgacdo a qualquer
momento sem prejuizo.

Eu tenho conhecimento de que, para apresentar uma dentncia, eu devo formalizar minha dentncia por escrito com o
Gerente do Centro de Satide Comportamental ou com o funciondrio encarregado do setor de privacidade. Um
funcionério do Centro de Saude Comportamental me fornecerd um formulario de dentncia quando solicitado. Eu
compreendo que minha denincia serd investigada e que receberei uma resposta em 30 dias.

Eu tenho ciéncia de que sou responsavel pelo pagamento da minha sessdo a cada sessdo. Eu compreendo que € minha
responsabilidade cumprir com as condi¢des de pagamentos acordadas por mim. Eu tenho conhecimento da taxa que
serd cobrada de mim a cada sessdo.

Eu fui informado(a) sobre o horério de funcionamento da clinica de satide comportamental no Greater Danbury
Community Health Center. Eu também compreendo que, em caso de emergéncia, devo ligar para 911 ou ir até a
emergéncia do hospital mais proximo.

Eu tenho conhecimento de que, ao chegar para minha consulta, eu devo me apresentar no balcdo de atendimento e
fazer o pagamento (se necessdrio) e, antes de ir embora, devo passar novamente no balcdo de atendimento para marcar
a préxima consulta.

Eu compreendo que, caso eu precise cancelar uma consulta fora do horério de expediente, eu devo deixar um recado
com o servico de atendimento pelo telefone 203 743 0100

Todas as informacgdes anteriores foram revisadas comigo por um funcionario da clinica.

Assinatura do paciente

(com 5 anos ou mais devem assinar) Data
Assinatura do pai ou mde/responsavel Data
Representante do CIFC Health Data

Henry Abbott Technical High School 21 Hayestown Road, Danbury CT 06810 (203) 797-4460 Fax: (203)731-2914
Clare Gelissen, LMFT X12111 Linnea Lang, APRN X12922 Kelci Terry, Office Administrator X12936




