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(por favor imprima con claridad)

Apellidos Nombre Inicial del segundo nombre Fecha de nac: mes/ dia / afio @g
Direccién del domicilio # Unidad/Apt Ciudad/Pueblo Estado Cadigo Postal @@
Teléfono 1 (casa) Contacto Principalz ] |Teléfono 2 (celular): Contacto Principalz ] |Numero del estudiante Contacto Principalz [_]

eléfono 1 es Autorizado para mensajes CONFIDENCIALES:
st (JNOo as

Teléfono 2 es Autorizado para mensajes CONFIDENCIALES:
ONO

Numero del estudiante es Auforizado para mensajes
CONFIDENCIALES: (JSI

ONO

Informacion del Paciente

3Como desea recibir mensajes y nofificacionesz () Texto

(J Mensaje de Voz (Si es mensaje de voz seleccione:

JCasa (Celular ([Trabajo)

Contacto de Emergencia 1:
Nombre:

Relacion al paciente:

Teléfono 1:(0Casa (JCelular OTrabdjo

)} 2Compartir su informacién médica?
(2) sDejar un mensaje detallado con ellos2
(3) sContactar a esta persona en una emergenciaz(] Sl (JNO

Ost ONO
Osl ONO

Teléfono 2:(JCasa (Jcelular (JTrabajo

Contacto de Emergencia 2:
Nombre:

Contactos

Relacién al paciente:

Teléfono 1:(JCasa [ Celular (JTrabajo

) eCompairtir su informaciéon médica?
(2) sDejar un mensaje detallado con ellos?
(3) sContactar a esta persona en una emergencia2 () SI (JNO

Qs ONo
gsl ONO

Teléfono 2:()casa (JCelular DTrabajo

iTiene Seguro Médico?

Os Ono

iLe Podemos ayudar a aplicar a alguno de los siguientes?
(JHusky/Medicaid

() Seguro Médico - Access Health CT

(0 Asistencia Financiera — Nuestro programa de descuento de tarifas.

2Cudl es su farmacia de preferencia?

¢Quién es su doctor primario?

Nombre de la Compafiia:

ID#

Grupo #

Info. del Miembro Principal :
Apellido

Primer Nombre

Fecha de nac. (mes/dia/afio)

Relacién con el Paciente

Direccién del domicilio # Unidad/Apt

Civdad/Pueblo

Estado Cédigo Postal

Nombre de la Compafia:

ID#

Grupo #

Primer Nombre

Fecha de nac. (mes/dia/afno)

Relacién con el Paciente

# Unidad/Apt

Direccién del domicilio Ciudad/Pueblo Estado Cédigo Postal
Sexo asignado al nacer:| Orientacién Sexval: | Estado Marital:|  Estado Laboral: Elnicidad Gia todaslosquele. Ofras Preguntas: (requeridas)
: |aplica Hispano/Latino: *
%gﬁgﬁ;roo O Sg%’o'ggif’,‘g,”"/ (JSoltero(a) ORetirado(a) (OSl, que pais? sQuiere un intérprete?
G .
2 . () Heterosexual OSeparadola) | O E.mplecdo(o)- UNo O Ded';:z‘: [espenien Ost OnNo
g Si;r;i:gsﬁnge Género: ) Bisexual Cbwarcladofo] Tiempo Completo -
T [ Mok OCasado(a) | IEmRIeadolal | asidtico(a).saué paise PR
o SMenInG (JDeclino a responder i6n Lib {)Nativo Hawaiano sbEsusiedvererano
=il (JTransgénero 5 (O Unién Libre(a)| —empleado por = - : sl ONo
S [Femenino-A-Masculino) {JOtro: Vidde(d cierta brobid [:] Islefio dgl Pacifico (cerca Asia)
2 O (a) prop
o8l () Transgénero () Guameiio(a) o Chamorro(a)
i (Masculino-A-Femenino ODesempleado(a) | samoano(a)
=M (INinguno OEstudiante- () Negro/Afro-Americano 3Se encuentra sin hogar?
v— 1.
< " Idioma de preferencia: i 9
=l Cotro: o Tiempo Completo |\ ativo Americano/Alaska Os ONo
[JDeclino aresponder | Oingles () Porfugués DEASfeLé%‘%?ef?n - () Blanco
(D Espaiol [ Ofro: " [ Declino aresponder
B Correo Electrénico: Este correo elecirénico le da acceso a su informacién de salud, incluyendo citas & notas
8 de sus visitas. Usted puede usar su cuenta segura en un navegador web o en nuestra
g aplicacion mévil encriptada.
Si'Usfed NO DESEA TENER ACCESO a su informacion de salud por este medio, puede DECLINAR SU ACCESO marcando esta casilla: ()
[l CIFC Health recibe becas Federales que nos requisitan preguntar la siguiente informacién.
3 {Z Semanal : zCuantas semanas frabajas al afo?
5 :Cudntas personas hay en su familia? Ingreso Familiar: $ [ Mensual : zCuantos meses trabajas al afo?
c

I:f Anual

Firma del Paciente/Guardidan:

Fecha:

Cavnnm COLA Mada Davdemalae N0/ LINAN A




sa ClFC Health Pagina 2
Acuerdo Financiero & Asignacidon de Beneficios:

= Yo autorizo que se ingrese una solicitud de Pago a Medicare, Medicaid u otra compahia dispuesta a pagar por cualquiera de
los servicios proporcionados a mi o mis hijos menores de 18 ainos de edad como estdn listados en la hoja de informacién
demogrdfica en el presente, pasado y el futuro.

Yo entiendo y estoy de acuerdo en que soy finalmente responsable por los balances pendientes tanto mio como de mis hijos
menores de 18 afos de edad listados en la hoja de informacién demogréfica, por cualquier servicio profesional prestado y en
algunos casos, también puedo ser responsable por pagar un monto adicional al ya pagado por mi seguro.

Yo autorizo que el pago de mis beneficios médicos sea enviado directamente a CIFC Health o a sus proveedores individuales
por servicios prestados a mi y a todos mis hijos menores de 18 afios listados en la hoja de informacién demogrdfica. Si mi solicitud
del Seguro fuera negada por falta de elegibilidad o terminacién de plazo de cobertura, yo entiendo que seré puesto como
responsable de los pagos e intentare realizar los mismos correspondientes por cualguier monto pendiente en esas situaciones.
Yo autorizo a CIFC Health a apelar requisiciones de pago negadas u otras decisiones adversas en mi nombre sin requerir
autorizaciones posteriores. Yo autorizo y doy la indicacién a cualquier institucion o persona que tenga mi informacién médica o
cualquier ofro documento relevante sobre mi de liberar dicha informacién a CIFC Health y a sus agentes de cobranza, los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, y/o a cualquiera dispuesto a pagar o a asegurarme, y a sus respectivos agentes
y contratistas, a como sea necesario para determinar estos y otros beneficios pagables por cualquiera de los servicios prestados
a mi por el CIFC Health, en el pasado, presente y el futuro.

Persona responsable del pago: (] Paciente  []Padres/ Guardian {) Esposo/a [ ofro:

Apellidos Nombre Inicial def segundo nombre  Teléfono Fecha de nac: (mes/dia/afio)

Direccién del domicilio Depto./Piso Ciudad/Pueblo Estado Cédigo Postal
Firma del Paciente/Guardian: Fecha:

Autorizacién de Tratamiento:
» Yo doy mi permiso explicito al personal de CIFC Health para proporcionarme fratamientos médicos, dentales,
de salud mental y administracién de vacunas.
» En situaciones de emergencia donde yo no puedo ser contactado, yo doy permiso a que mis dependientes
menores de edad reciban fratamiento para la condiciéon de la emergencia.

Firma del Paciente/Guardidn: Fecha:

Registros de salud:
Yo doy mi permiso explicito a CIFC Health de obtener mi informacién de salud, incluyendo el uso de entidades de
intercambio de informacién de salud electrénicos (HIEs), También que mi informacién de salud sea recibida de, y/o
compartida con servicios externos de cuidados de salud profesionales de manera electrénica con el propésito de mi
bienestar de salud.

Firma del Paciente/Guardian: Fecha:

Si usted NO desea participar con Commonwell/Carequality usted puede DECLINAR marcando esta casilla: (7]
CIFC Health puede obtener mis registros médicos:

(381 - Formato de autorizacién adjunto.

(JNO - Yo no deseo liberar informacién médica presente y pasada a CIFC Health. NOTA: La
falta de informacién de regisiros médicos faltante, asi como el de historial de salud del paciente
incrementa los riesgos de complicaciones durante el tratamiento.

Seleccione el SBHC en el que se inscribe el estudiante:
Grado/Cluster

(3 Henry Abbott Technical High School P: (203)731-8274 F: (203)731-8275

Drsse NQ/NNDA CRUM LUAT
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Katherine M. Curran, Esq. Alan J. Clavette, CPA
esidenta y Directora General Presidente de la Junta
Directiva

Dra. Jennifer Cohen, M.D.

Directora Médica Marlene Moranino RN, MPA
Directora de Programas

1 de julio de 2024
Saludos, padre/madre/tutor:

Como estudiante de Henry Abbott Technical Highschool, su hijo/a es elegible para recibir servicios médicosy de salud mental que
se ofrecen duranteelhorario escolara través deun Centro de Salud Escolar (School Based Health Center, SBHC) de CIFC Health
en el centro.

El SBHC de CIFC Health es diferente de la enfermeria escolary de la oficina de orientacion escolar/trabajo social, ya que dichos
servicios son proporcionados por una entidad externa sin fines de lucro, CIFC Health. CIFC Health es un centro de salud calificado a
nivelfederalcon sede en Danburyy cuenta con SBHC en toda la region. Elcentro de CIFC Health en Henry Abbott Tech, cuenta con
un enfermero licenciado, un trabajador social clinico y un recepcionista, que estandisponibles para atendera su hijo/a como lo haria
un consultorio médico o de salud mental privado. El SBHC de CIFC Health puede servir como proveedor de atencién primaria
(primary care provider, PCP) para su hijo/a sino tiene un PCP o puede complementar eltrabajo delmédico de atencién primaria de
su hijo/a ofreciendo servicios presenciales en la escuela y diagnosticando y tratando enfermedades en sus etapas iniciales sin tener
que salir de la escuela.

Los servicios médicos presenciales en el centro de salud incluyen:

Examenes fisicos completos, vacunas, diagnéstico y tratamiento de enfermedades comunes como infecciones de oido, dolores de
cabeza, neumonia, erupciones cutaneas, faringitis estreptococica, alergias, educacion en salud sobre nutricion, ejercicio, pe so,
educacién sobre el asma y recargas de inhaladores. Los proveedores pueden enviar recetas de medicamentos directamente a su
farmacia.

Los servicios de salud mental incluyen:

Evaluacion para terapia individual, grupal y/o familiar, ayuda con las relaciones entre compafieros/familiares, ansiedad/depre sion,
problemas de comportamiento, exposicion a traumas/pérdidas, bajo rendimiento académico/problemas de aprendizaje, antecedentes
de autolesiones o autolesiones actuales e ideacion suicida, y transicion a un nuevo hogar/ubicacion escolar.

Para utilizar los servicios mencionados, ¢l padre, madre o tutor debe completar, firmary devolver al SBHC el Formulario de
autorizacién para centros de salud escolares de 2 caras adjunto, y adjuntaruna copia actualdelanverso y reverso de la tarjeta de
seguro de su hijo/a. Toda la informacion debe ingresarse por completo en el formulario o se le devolvera.

Somos un proveedor de servicios de salud sujeto a requisitos de cumplimiento legal y reglamentario, por lo tanto, se facturarén a
todos los seguros todas las visitas médicas o de salud mental que cumplan los requisitos, y se enviardn a casa las facturas d e los
copagos y/o deducibles tras las futuras visitas programadas. Nuevamente, esto se debe a que somos como un consultorio médico
regular que estd ubicado, sin haber sido elegido especificamente con ese propdsito, en la escuela de su hijo/a.

Si su hijo/a no estd actualmente cubierto por un plan de seguro de salud, notifique al SBHC y se programaré una cita con el
Departamento de Asistencia Financiera y de Seguros de CIFC para obtener ayuda con la inscripcion en el Programa de Seguro
HUSKY de CT, o para ser colocado en un plan de pago con escala movil de tarifas.

Si tiene alguna pregunta sobre el SBHC de CIFC Health, llame al 203-797-4460, ext. 12922. Los formularios de autorizacion de
SBHC de CIFC Health completados se pueden enviar por fax a 203-797-2788.

En nombre del personal del SBHC de CIFC Health en Henry Abbott Technical High School, nos complaoe poder colaborar con la
salud, felicidad y preparacion para el aprendizaje de su hijo/a.

“CIFC Healthv: Healthier Yow, Healthier Community.”
“CIFC: Strengthenwing Families, Building Communities.”

BT
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO CIFC HEALTH PUEDE USAR O DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA, COMO PUEDE
ACCEDER A ESTA INFORMACION, SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA Y NUESTRAS
RESPONSABILIDADES PARA PROTEGER SU INFORMACION MEDICA. REVISELO DETENIDAMENTE.

Compromiso de CIFC Health con su privacidad

CIFC Health se compromete a mantener la privacidad de su informacién médica protegida (Protected Health Information, PHI). Al llevar a
cabo nuestras actividades, crearemos registros sobre usted y el tratamiento y los servicios que le proporcionamos. La ley nos exige que
mantengamos la confidencialidad de la informacién médica que lo identifique. CIFC Health también participa en una serie de actividadesy
programas disefiados para promover una mejor salud general y permitirnos brindarle un mejor servicio. Parte de estos esfuerzos incluye
evaluar los comportamientos o habitos de algunos consumidores que pueden hacerlos menos saludables o ponerlos en riesgo. El
personal de CIFC Health y sus educadores de salud contratados pueden hacerle varias preguntas sobre sus héabitos y actividades
cotidianas como parte de la evaluacién informativa de admisién para su fratamiento. Esto nos ayudara a brindarle tratamiento, asi como
las mejores opciones para obtener otros servicios que pueda desear utilizar. La informacién que comparta con nuestros médicos o
educadores de salud formara parte de su expediente.

La ley nos exige que le proporcionemos este Aviso sobre nuestras obligaciones legales y las practicas de privacidad de CIFC H ealth en
relacion con su PHI. De acuerdo con las leyes federales y estatales, debemos cumplir con los términos del Aviso de privacidad vigente.
Este Aviso entrara en vigor el 1 de agosto de 2013 y permanecera en vigor hasta que CIFC Health lo modifique o reemplace.

CIFC Health se reserva el derecho de modificar sus practicas de privacidad segun lo permita la ley. CIFC Health modificara este Aviso
para reflejar cualquier cambio y pondra a su disposicién todo nuevo Aviso, si asi lo solicita. Cualquier cambio a nuestras préacticas de
privacidad se aplicara a foda la informaciéon médica que mantengamos, creemos o recibamos antes de la fecha en que se realizaron los
cambios.

Puede pedirle una copia del Aviso de prdcticas de privacidad de CIFC Health en cualquier momento a nuestro funcionario de
privacidad, Daniel Labrecque, Esq. Abogado/oficial de cumplimiento de CIFC y funcionario de privacidad y seguridad de CIFC
Health Teléfono: 203-743-9760, ext. 3403, 120 Main Street, 4th Floor, Danbury, CT 06810

CIFC Health MANTENDRA LA CONFIDENCIALIDAD DE SU INFORMACION MEDICA Y LA UTILIZARA UNICAMENTE PARA LOS FINE
S QUE SE DESCgIBEN A CONTINUACION. TENGA EN CUENTA QUE LOS SIGUIENTES USOS Y DIVULGACIONES NO REQUIEREN
SU AUTORIZACION.

Tratamiento: mientras le proporcionamos servicios de atencion médica, podemos compartir su informacién médica protegida (PHI), incluida la
informacién médica protegida electrénica (ePHI), con otros proveedores de atencidn médica, socios comerciales y sus subcontratistas o
personas que participen en su tratamiento, facturacién, apoyo administrativo o analisis de datos. Estos socios comerciales y subcontratistas
estan obligados por la ley federal a proteger su informacién médica. Por ejemplo, podemos pedirle que se le realicen analisis de laboratorio,
como de sangre u orina, y podemos usar los resultados para ayudarnos a llegar a un diagndstico. Podemos usar su PHI para escribirle una
receta, o podemos divulgar su PHI a una farmacia cuando le pidamos un medicamento recetado. Hemos establecido estandares "minimos
necesarios" o de "necesidad de saber" que limitan el acceso de varios miembros del personal a su informacién médica de acuerd o con sus
funciones laborales primarias. Ademas, todos los miembros de nuestro personal deben firmar una declaracién de confidencialidad.

Pago: podemos usar y divulgar su PHI para solicitar el pago por los servicios que le proporcionemos. Por ejemplo, podemos comunicarnos con
su aseguradora de salud para certificar que cumple los requisitos para recibirlos beneficios,y podemos proporcionarle a s u aseguradora detalles
sobre su tratamiento para determinar si su aseguradora cubrirad o pagara por los tratamientos. Esta divulgacion incluye al personal de nuestra
oficina comercial y puede incluir organizaciones de seguros, cobranzas u otros terceros que puedan serresponsables de dichos costos, como los
miembros de la familia.

Operaciones para la atencion médica: podemos usary divulgar su PHI para nuestras operaciones comerciales. Por ejemplo, podemos usar su
PHI para evaluar la calidad de la atencion que recibié de nosotros, para evaluar la implementaciéon de nuestros programas de cumplimiento o
para llevar a cabo actividades de gestion de costos o planificacion comercial.

Abuso o negligencia: podemosdivulgarsu PHI a las autoridades correspondientes si consideramos, razonablemente, que usted es una posible
victima de abuso, negligencia o violencia doméstica o es una posible victima de otros delitos. Esta informacion se divulgara solo en la medlda en
que sea necesaria para evitar una amenaza grave a su salud o seguridad o la de los demas.

Tiene derecho a presentar una queja si considera que no hemos cumplido con nuestras Politicas de privacidad. Debe dirigir la queja a nuestro
funcionario de privacidad, cuya informacion de contacto se incluye a continuacion. Si considera que hemos infringid o sus derechos de privacidad,
o si no esta de acuerdo con una decision que hayamos tomado con respecto al acceso a su informacién médica, puede presentar una queja ante
nosotros por escrito. Puede pedirle un formulario de queja a nuestro funcionario de privacidad. Apoyamos su derecho a la privacidad de la
informaciény no tomaremos ningtn tipo de represalia si decide presentar una queja ante nosotros o ante el Departamento de Sa lud y Servicios
Humanos de los EE. UU.

NOTA: Esta es una _version abreviada del Aviso de Practicas de Privacidad de CIFC Health. El aviso completo enumera: (1) formas adicionales
en que CIFC Health puede usar su informacién de salud; (2) situaciones en las que se requiere su autorizacion para la liberacién; y (3) sus
derechos con respecto a la PHI. Un aviso completo esta disponible en todos los sitios de CIFC Health. Para recibir una copia completa del

Aviso de Practicas de Privacidad de CIFC Health, comuniquese con el personal del Centro de Salud Escolar.
SBHC Rev. 5/2024

Aprobado, Junta de Directores de CIFC: 07/24/13; Rew. 01/25/17



Formulario de Permiso e Historia Medica

del SBHC

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
1) ¢Esta el estudiante bajo el cuidado de cualquier 4) ;Esté el estudiante tomando algiin medicamento? [] Si  [JNo
médico especialista (explicar)? En caso afirmativo, indique los medicamentos y dosis Y la frecuencia.

[1si [ INo (incluya inhaladores para el asma y EpiPens)
2) ¢El estudiante ha visto un dentista en el tltimo afio?

M si MNo 5)¢El estudiante tiene alergias? (alimentos, medicamentos, abejas, etc).
3) ¢El estudiante ha visto al mismo dentista durante [Jsi  [INe Encasoafirmativo, especifique:
masdeunafio? [] si [ INo

Historial Médico: *Marque todas las casillas que correspondan y explique en las siguientes lineas:

(JHospitalizacién o Cirugia () Desmayo o perder el Conocimiento (O Conmocién cerebral (;Cuéndo?)
(J Alergias estacionales / ambientales () Problemas de carrera / ejercicio (O Antecedentes de Convulsiones
(O Huesos rotos, Dislocaciones Asma / Problemas de respiracién (] Dolores de cabeza / Migraiias
(JLesiones Musculares o Articulaciones () grr’%?rtﬁg 18 6efula gre/ anemia, (] Diabetes / Tiroides / Endocrino
(J Lesiones en el Cuello o Espalda (J Problemas de visién (contactos/anteojos) (] problemas de Peso o Comer
(U Defectos del corazén/ Soplos Cardiacos () “Mono” (O Mujeres: Problemas Menstruales
(JHipertensién Arterial / Colesterol () Prueba de la Tuberculosis o Contagio (] Problemas estomacales
(JDolor en el pecho durante o (J Problemas de la piel (eccema, soriasis) (J problemas escuchando

después del ejercicio (J Problemas dentales (dolor / sangrado) (J Cualquier otro problema médico

Historial de la Salud Mental:  *Marque todas las casillas que correspondan y explique en las siguientes lineas:

(J Trastorno del Estado de 4nimo / Depresion (J Desorden de aprendizaje/ ADD / ADHD / Autismo Espectro autista
(] Ansiedad / Panico / TOC (J Pérdida Familiar/ Divorcio / Deportacién de familiares

(0 Iras / Otros problemas de comportamiento (J Uso de sustancias / Vapeo

() Preocupaciones académicas (J Trastorno alimentario / Pérdida o aumento de peso significativo
(J Cortes / Automutilacién (O Otras preocupaciones no listadas

Historial Familiar; *Marque todas las casillas que correspondan y explique en las siguientes lineas:

[ Miembros de la familia con (JMiembros de la familia con () Miembros de la familia con problemas de
enfermedades del Corazén diabetes alcohol/drogas

(JMiembros de la familia con (J Miembros de la familia con | (J Otros problemas aparte que no son
colesterol alto enfermedad mental (Depresion) mencionados arriba

6) ;Ha fallecido algtin familiar repentino por problemas cardiacos o muerte stibita antes de los 50 afios? [_] Si LINo

Por favor especifique De qué lado de la familia (Materno / Paterno):

Si usted desea hablar con uno de los miembros del personal del Centro de Salud Escolar en relacion con las preocupaciones que usted
pueda tener acerca de su hijo/a, o si tiene otras preguntas generales al SBHC, por favor llame durante el horario escolar salud
mental o fisica de mi hijo/a.

Entiendo que los servicios seran confidenciales, excepto en situacién que amenaza la vida o los servicios de emergencia y de acuerdo a la ley.
Yo doy permiso a los Centros de Salud Escolares de CIFC Health SBHC y Henry Abbott Technical High School para intercambiar la
informacién pertinente a las personas adecuadas con el objeto de proporcionar la asistencia sanitaria, diagndsticos, tratamientos y los
servicios de asesoramiento, asi como el mantenimiento de la seguridad en las escuelas. Esta informacion compartida pueda que incluya la
salud, académicos y los datos de educacién especial necesarios para el tratamiento / servicios a los proveedores de seguros con nombre para
fines de facturacion.

Recibi el Aviso de practicas de privacidad de HIPAA [] si [INo

Fecha: Firma: Relacion con el estudiante:




CIFC Health

120 Main St., Danbury, CT

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

Nome do paciente: DATA DE NASCIMENTO:

[ Nome do pai ou
méae/responsavel

Endereco

Telefone(s) de contato

Pessoa que levara e buscara o paciente das consultas:
(OO0 Marque aqui se for a mesma pessoa.)

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

Criangas no Centro de Saude 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 sera realizado pela
equipe de saude comportamental. Caso haja a necessidade de alguma assisténcia
médica, eu assumirei a responsabilidade por buscar o tratamento necessario. Em
caso de emergéncia, uma ambulancia sera chamada ao local.

Eu tenho ciéncia de que nenhum medicamento sera administrado pela equipe de
saude 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 duvidas.

Eu recebi uma cépia do Aviso de Praticas de Privacidade.

Eu compreendo que todos os funcionarios devem realizar notificagdo 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.

REVISE, ASSINE E INSIRA A DATA ATRAS DESTA FOLHA

L)




As informagdes seréo divulgadas depois da assinatura do formulario de autorizagéo de
divulgacéo de informagbes. A assinatura de um formulario de autorizagdo de
divulgacao de informagdes deve ser realizada por minha prépria vontade. A
autorizagdo de divulgagao expirara apds um ano; no entanto, eu posso anular a
autorizagao de divulgagdo a qualquer momento sem prejuizo.

Eu tenho conhecimento de que, para apresentar uma dentincia, eu devo formalizar
minha denuncia por escrito com o Gerente do Centro de Saude Comportamental ou
com o funcionario encarregado do setor de privacidade. Um funcionario do Centro de
Saude Comportamental me fornecera um formulario de dentincia quando solicitado. Eu
compreendo que minha denuncia sera investigada e que receberei uma resposta em
30 dias.

Eu tenho ciéncia de que sou responsavel pelo pagamento da minha sesséo a cada
sessdo. Eu compreendo que é minha responsabilidade cumprir com as condigdes de
pagamentos acordadas por mim. Eu tenho conhecimento da taxa que sera cobrada de
mim a cada sesséo.

Eu fui informado(a) sobre o horario de funcionamento da clinica de saude
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 préximo.

Eu tenho conhecimento de que, ao chegar para minha consulta, eu devo me apresentar
no balcao de atendimento e fazer o pagamento (se necessario) 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 horario de
expediente, eu devo deixar um recado com o servigo de atendimento pelo telefone 203
743 0100

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

Assinatura do paciente
(com 5 anos ou mais devem assinar) Data

Assinatura do pai ou mae/responsavel Data

Representante do CIFC Health Data



Connecticut Institute for Communities
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Departamento de salide 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 voluntaria o Departamento de
salde comportamental infantil do CIFC Health a prestar os servigos psiquiatricos listados a
seguir, conforme clinicamente apropriados, para a crianca.

Entre os servigos, podem estar:

Terapia individual

Terapia familiar

Terapia de grupo

Avaliacao psiquiatrica

Avaliacao médica

Coordenacéao do atendimento/Facilitagdo do atendimento (como referéncias a
programas

comunitarios, planos de salde ou outros direitos a assisténcia, etc.)

Servicos telefénicos e de telessatide: servigos de salide comportamental virtual

0 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 esté disponivel para esclarecer quaisquer dividas
que eu possa ter. Eu compreendo que tenho o direito de questionar ou recusar qualquer
tratamento a qualquer momento.

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

Assinatura do paciente Data

Assinatura do paciente/Responsavel Data



