& CIFC Health

imprima com clareza)

Nome

Sobrenome

Primeira lefra do nome do meio Data de nascimento: més/dia/ano

Endereco

n. da unidade

Cidade Estado ZIP

Telefone 1 (casa): Contato principalz [_]

Telefone 2 (celular):

Contato principaiz ] [Telefone 3 (aluno): Contato principalz [

O telefone 1 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS: |O

0O sim ) NAO

(Jsim O NAO

telefone 2 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS: | O telefone 3 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS:

OsiM (JNAO

Informacao ao paciente

Como pretende receber lembretes e notificagoes? ™

Texto “ Mensagem do voz (se for mensagem de voz, selecionar: “ Casa ~ Celular ~ Trabalho)

Contato de emergéncia 1:

Relagdo: Telefone 1:OCelular [)Casa(] Trabalho

: {1) deixar uma mensagem detalhada com eles? (] SIM (] NAO

2) Informar ou divulgar as suas informagdes médicase (J SIM (O NE\O
3) Enfrar em contato com esta pessoa em caso de emergéncia?()SIM () NAC

Telefone 2: (JCelular(jcasa( ) Trabalho

Contato de emergéncia 2:

Contato

Relagdo: Telefone 1:[Celular(jCasa) Trabalho

[ : (1) deixar uma mensagem detalhada com eles? () SIM (J Nﬁ_\O
2) Informar ou divulgar as suas informagdes médicas? () SIM (] NAO
3) Entrar em contato com esta pessoa em caso de emergénciag(]SIM (J NAO

Telefone 2: (celular()Casa() Trabalho

Vocé tem seguro de saUde?

Osm [JNAO

O A

Podemos ajudd-lo a solicitar um? :
{J Husky/Medicaid

(] Health Insurance Access Health CT -
ssisténcia financeira — O nosso programa interno de escala proporcional & renda.

Que farmdcia utiliza?

Quem é o seu médico de cuidados primdrios?

Seguro principal: |Nome da empresa

NUmero de ID Numero do grupo

Informagoes do tomador de seguro:

Sobrenome Nome Data de nascimento (més/dia/ano) Relagdo com o paciente
Endereco Apt/Andar Cidade Estado ZIP
Seguro Nome da empresa NUmero de ID NUmero do grupo
Secunddrio:
Informacgoes do tomador de seguro:
Sobrenome Nome Data de nascimento (més/dia/ano) Rela¢do com o paciente
Enderego Apt/Andar Cidade Estado ZIP
Sexo afribuido no Orientagdo sexual: | Estado Civil: Status empregaticio: Etnia: escohatudoo quese. Outras perguntas:
'8 nascimento: ¢ ] ) e ) Audina. {obrigatérias)
= N Latino: [J Sim, que pais?:
Sefl (()Masculino OGay/lésbi [JSolteiro(a) OAposentado|a) ;
a R ay/lésbica/ N&o [JRecusar-se a Responder | Deseja tradutor?
a (JFeminino HomGesaxtal Oseparadola) | OEmpregado(a) - ONao B
g Identidade de género: |[JHeterossexval “'Divorciado(a) Tempo integral Raca ) OJsiM [JNAO
-4l () Masculino Osissexual Ycasado(a) | (JEmpregado(a) - f
PRl () Feminino UNgo sei = Unido civi Tempo parcial D Asiatico(a): de que paisz Vocé e Veterano?
sl (JTransgénero FIM URecusar Responder O Visvola) (JAuténomo (JNativo havaiano
g‘ {Feminino para Masculino) | (JOUtro: ()Desempregado(al) (Das Ilh?s do Pacifico(perto da Asia) OsM  [JNAO
S O transgénero MTF Preferéncia de idioma: OEstudante - Tempo  [(JGuamés
] [(Feminino para Masculino) integral OSamoano (a) No momento,vocé estd
F=Hl (] Nenhum Oenglish (] Portugués OJEstudante - Tempo | JNegro/Afro Americano desabrigado?
LI () Outros: [ Espafiol () Outro: parcial (O Nativo Americano/Alasca ~
> (J)Branco Osim (JNAO
() Recusar a resposta
(JRecusar responder
E-maiil: Este e-mail concede-lhe acesso as suas informag¢des de savde, incluindo compromissos
enotfas de visita. Vocé pode utilizar a sua conta segura num navegador ou na nosso
aplicativo mével criptografado.

Se NAO QUISER TER ACESSO &s suas informacdes de satde desta forma, vocé pode RECUSAR © SEU ACESSO marcando esta caixa: ()

*Q CIFC Health recebe subsidios federals que éxigem e:

Quantas pessoas moram na sud residéncia?

Renda

sta informacdo.
Semanalmente: quantas semanas vocé frabalha por ano?

Mensal: Quantos meses vocé trabalha por ano?
Anualmente

Renda familiar: $.

Assinatura do paciente/guardiao legal:

Data:

Formuldrio n° 4. J.O Data da revisGo: 1/17/24
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Acuerdo Financiero & Asignacion de Beneficios:

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

Yo entiendo y estoy de acuerdo en que soy finaimente responsable por los balances pendientes tanto mio como de mis hijos
menores de 18 anos de edad listados en la hoja de informacién demogrdfica, 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 miy a todos mis hijos menores de 18 afos listados en la hoja de informaciéon demogréfica. 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 cualquier monto pendiente en esas situaciones.
Yo autorizo a CIFC Health a apelar requisiciones de pago negadas u ofras 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 otro 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 () Otro:

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

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

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

Firma del Paciente/Guardién: Fecha:

Registros de salud:

Yo doy mi permiso explicito a CIFC Health de obtener mi informacion de salud, incluyendo el uso de entidades de
intercambio de informacién de salud electrénicos (HIEs), También que miinformacién 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: (:]
CIFC Health puede obtener mis registros médicos:

()81 - Formato de autorizacion 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 fratamiento.

Seleccione el SBHC en el gue se inscribe el estdicn’re:
Grado/Cluster

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

DAve NQINANA CRLIN LIAT



CIFC Health

Sra. Katherine M. Curran, Esq. Alan J. Clavette, CPA
Presidente e Chief Executive Officer Diretor-presidente
Dra. Jennifer Cohen, M.D. Marlene Moranino RN, MPA
Diretora médica Chief Program Officer

United Way
of Westom Conecticut

(Diretora do Programa)

1°de julho de 2024
Saudacdes, pais/responsaveis:

Como estudante do Henry Abbott Technical High School, seu(ua) filho(a) esta qualificado(a) para receber servicos médicos e de
satide mental oferecidos durante o horério escolar por meio do CIFC Health Centro de Satde Escolar (SBHC).

O CIFC Health SBHC ¢ diferente da enfermaria e do gabinete de orientagio/trabalho social da escola, pois ¢ administrado poruma
entida de externa sem fins lucrativos, o CIFCHealth. O CIFC Health é um centro de satide qualificado pelo governo federalcom sede
em Danbury e possui SBHCs em toda a regifio. O centro do CIFC Healthem Henry Abbott Tech conta com uma enfermeira clinica
licenciada e terapeuta matrimonial e familiar. Eles estd o disponiveis para prestaratendimento ao seu filho da mesma forma que um
médico particular ou um consultério de sattde mental. O CIFC Health SBHC pode servir como um prestador de cuida dos primarios
(PCP) para seu filho se ele nédo tiver um PCP ou pode complementar o trabalho do médico de cuidados primarios ao oferecer os
servigos no local da escola, ao diagnosticar e ao tratar doengas precocemente sem precisar sair da escola.

Os servigos médicos no local incluem:

Exames fisicos completos, vacinas, diagnéstico e tratamento de doengas comuns, como infecg¢des de ouvido, dores de cabega,
pneumonia, erupgdes cutineas, faringite estreptocdcica, alergias, educagio para uma nutrigéo saudavel, exercicios, controle de peso,
educagio pama o controle da asma e recargas de inaladores. Os profissional de satide podem enviar prescri¢des de medicamentos
diretamente para sua farmacia.

Os servigos de saitde mental incluem:

Avaliag8o para terapia individual, em grupo e/ou familiar, assisténcia para aprender a lidar com os relacionamentos entre
colegas/familiares, ansiedade/depressdo, problemas de comportamento, exposigdo a traumas/perdas, baixo desempenho
académico/dificuldades de aprendizagem, histérico ou pensamento suicida ou autoflagelagdo e transigéo para um novo local de
residéncia/escola.

Para fazeruso dos servigos acima, os pais/responsaveis devem preencher, assinare devolverpara o SBHC o Formuldrio de
Permissio do Centro de Saiide Escolar em anexo, em frente e verso, e anexaruma copia atualizada da frente e verso do cartdode
seguro do seu filho. Todas as informagdes devem ser completamente preenchidas no formulario ou ele sera devolvido.

Como somos um prestador de servigos de satide sujeito aos requisitos de conformidade legal e regulatdria, todos os seguros serdo

* cobrados portodas as consultas médicas ou de satide mental qualificadas, e as faturas de coparticipagdes e/ou franquias sero enviadas
para casa apds as proximas consultas agendadas. Frisamos novamente que isso se deve ao fato de atuarmos como um consultorio
médico comum que, por acaso, esta localizado na escola de seu filho.

Se seu filho ndo estiver recebendo atualmente a cobertura de planode satide, notifique o SBHC para que seja marcada uma consula
com o CIFC Financial & Insurance Assistance a fim de obterassisténcia com a inscrigaono CT HUSKY Insurance Program ou para
que seja feito o encaixe em um plano de pagamento com escala flexivel.

Se tiver alguma divida sobre o CIFC Health SBHC, entre em contato pelo niimero 203-797-4460, ext. 12922. Os formulérios de
permissio do CIFC Health SBHC preenchidos poem ser enviados via fax para 203-797-2788.

Em nome da equipe do CIFC Health SBHC Henry Abbott Technical High School, estamos prontos pam ajudar a manter seu fiho
saudavel, feliz e livre para aprender!

CIFC Health: pessowsy mwin sauwddveiy, wma commwnidade maiy sawddvel)
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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 INFORMAGOES E DESCREVE QUAIS SAO AS NOSSAS RESPONSABILIDADES QUANTO A PROTEGAO DAS SUAS
INFORMAGOES 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 & sua privacidade

O CIFC Health toma todas as medidas necessarias para manter a privacidade das suas informagdes de satde confidenciais (Protected Health
Information — PHI). Ao prestarmos nossos servicos, sdo gerados registros de informagdes sobre vocé e sobre o tratamento e os servigos que
lhe foram prestados. E nossa obrigagéo 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 condicoes de satide em geral e
possibilitar que aprimoremos nosso atendimento. Como parte desses esforgos, fazemos uma triagem de alguns clientes para identificar se
existem comportamentos e habitos que possam prejudicar a saide dessas pessoas, ou as colocar em risco. A prépria equipe do CIFC Health e
seus profissionais de salde terceirizados poderdo fazer diversas perguntas a vocé sobre seus habitos e atividades diérias, como parte do
processo de triagem do seu tratamento. Essas informagdes nos ajudardo no seu tratamento e nos permitirdo fornecer as melhores opgdes para
os demais servicos que vocé queira utilizar. As informagdes que vocé compartilhar com nossos médicos ou profissionais de salide seréo
inseridas nos seus prontuarios médicos.

Temos a obrigagédo legal de transmitir a vocé este aviso quanto aos nossos deveres juridicos e as praticas de privacidade que seguimos na
CIFC Health em relagéo as PHI. Conforme a legislagdo federal e estadual, devemos seguir os termos do Aviso de Privacidade em vigor no
momento. Este Aviso entrard 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 préticas de privacidade conforme permitido por lei. O CIFC Health fara alteragées neste
Aviso para refletir quaisquer mudangas ocorridas e disponibilizara um novo Aviso mediante solicitagdo. Quaisquer alteragdes feitas as nossas
praticas de privacidade se aplicardo a todas as informagoes de satde que tenhamos mantido, criado e/ou recebido antes da data de realizagcdo
das alteragdes.

Vocé pode solicitar uma cépia do Aviso de Prdticas 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 Seguranga 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 informagdes de
salide confidenciais em formato eletrénico (ePHI), com outros prestadores de atendimento médico, parceiros de negdcios 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 sdo obrigados por legislacdo federal a proteger suas informacdes de satde. Por exemplo, pode ser que pecamos exames laboratoriais a
vocé (como hemograma ou urina) e possamos usar os respectivos resultados para nos ajudar na busca por um diagnéstico.

Podemos utilizar suas PHI para elaborar uma receita médica para vocé ou podemos divulgar tais informagdes a uma drogaria, quando solicitarmos
alguma medicagéo para vocé. Temos padrdes estabelecidos para fornecer "o minimo de informagdes” ou "somente as informagdes necessarias”, de
modo a limitar o acesso de diversas pessoas as suas informagdes de satide com base nas principais funcdes de trabalho dessas pessoas. Além disso,
todos os nossos funciondrios sé@o obrigados a assinar uma declaragéo 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 & seguradora
informagdes referentes ao seu tratamento, para conferir se a seguradora vai cobrir/pagar seus tratamentos. Essa divulgagéo envolve os funcionarios do
nosso escritério e pode incluir empresas de seguro, cobranga e demais terceiros que possam ser responsaveis por tais custos, como um membro da sua
familia.

Funcionamento operacional: podemos usar e divulgar suas PHI para fins operacionais do nosso negécio. Por exemplo, pode ocorrer de precisarmos
usar suas PHI para avaliar a qualidade do atendimento que vocé recebeu, para avaliar a implementagdo dos nossos programas de conformidade e/ou
para conduzir atividades de gest&o de custos ou de planejamenio dos negécios.

Abuso ou negligéncia: pode ocorrer de precisarmos divulgar suas PHI as autoridades adequadas, caso tenhamos motivos para crer que vocé possa ser
vitima de abuso, negligéncia, violéncia doméstica ou outros crimes. Essas informagdes serdo divulgadas somente na medida necessaria para evitar uma
ameaga grave a sua salde ou seguranga, ou as de outras pessoas.

Vocé tem o direito de fazer uma reclamagéo, caso acredite que ndo tenhamos agido de acordo com nossas Politicas de Privacidade. Sua reclamagéo
devera ser direcionada ao nosso Diretor de Privacidade, abaixo identificado. Se vocé acredita que tenhamos cometido uma violacdo dos seus direitos a
privacidade, ou caso discorde de alguma decisdo que tenhamos tomado quanto ao seu acesso as suas PHI, vocé tem o direito de nos enviar uma
reclamagéo por escrito. Solicite o formulério de reclamagdo com o nosso Diretor de Privacidade. Respaldamos seu direito & privacidade das informagées,
de modo que nenhum tipo de retaliagéo ocorrera se vocé decidir fazer uma reclamagéo ou encaminhé-la ao Departamento Americano de Saude e
Servigos Humanos (HHS).

NOTA: Esta é uma versdo abreviada do Aviso de Préticas de Privacidade da CIFC Health. O aviso completo lista: (1) maneiras adicionais pelas
quais a CIFC Health pode usar suas informagées de satide; (2) situagoes em que sua autorizagdo é necesséria para liberagdo; e (3) seus
direitos em relagdo ao PHI. O edital completo esta disponivel em todos os sites do CIFC Saude. Para receber uma cépia do Aviso de Salde de
Praticas de Privacidade do CIFC completo e completo, entre em contato com a equipe do Centro de Satide Escolar.
SBHC Rev. 5/2024
Aprovado, Conselho Administrativo do CIFC: 24 de julho de 2013. Revisado em 25 de janeiro de 2017.



Formulario de Permissao e Historico Médico

do SBHC

Nome do aluno: Data de Nascimento :
1) O aluno/ aluna esta sobre os cuidados de um 4) O aluno/ aluna esta tomando algum medicamento [ ] Sim [INao
especialista médico ? Se confirmar SIM, por favor, marque incluindo doses e com que frequéncia.

[ ]sim | |Na&o (Incluir inaladores de asma e EpiPens)
2) O aluno/ aluna visitou um dentista no tltimo ano ?

M sim [ INdo 5) O aluno/ aluna tem alergias? (comida, medicaggo, abelhas, etc.)
3) O aluno/ aluna visitou 0 mesmo dentista por mais de [] sim [ INao Se confirmar SIM, especificar
um ano? [Jsim [JNao

Histdrico Médico: *Verifique todos os quadrados que se aplicam e explique nas linhas abaixo:
(JHospitalizagdo ou Cirurgia (JProblemas com exercicio/ correr (J Concussdes cerebral (quando)
DAIergias sazonais / ambientais (JProblemas de asma / respiragdo (0) Histéria das Convulsdes
(JOssos quebrados, Deslocamentos (O Desordens sanguineos /Anemia / (7 Dores de cabega / Enxaquecas
(JLesdes musculares ou articulares Célula Falcifo - (O Diabetes/Tiroide/Endécrino
(JProblemas de visdq (Lentes de ) =
(JProblemas no pescogo ou nas costas Contacto / Oculos) (J Problemas de peso ou alimentagac
(JDefeitos cardiacos / Sopro Cardiaco (J“Mono” : : (J Femininos: Problemas menstruai:
(JPressao Arterial Alta / Colesterol (J Tuberculose ou Teste positivo da pele [7) Problemas estomacais
(JDor no peito durante ou apds o exercicio (JProblemas de pele (Eczema, Psoriase) (J Problemas de audigao
(J Desmaio (J Problemas dentarios (Dor / Sangramento) () Outros problemas médicos
Histéria da Saude Mental: *Verifique todos os quadrados que se aplicam e explique nas linhas abaixo:

(J Distarbio de disposigdo / Depressao (J Distarbio de aprendizagem / ADD / ADHD / Espectro do Autismo
(J) Ansiedade / Panico / TOC (O Perda/ Divoércio / Deportagdo de membros familiares
(1) Faria / Outros problemas de comportamento (J Uso de substancias / Vaping
() Preocupagdes académicas (1) Dieta/Perda ou ganho peso significativo
() Cortar / Automutilacdo (J Outras preocupagdes

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

(JMembro de familia com doenca (JMembro de familia com diabetes (] Membros de familia com problemas de
cardiaca alcool/drogas

(JMembro de familia com colesterol (JMembro de familia com doenga (J Problemas médicos familiares nao referidos
alto mental (Exemplo: depressao) acima

6) Algum membro da familia morreu de repente por causa de problemas cardiacos ou morte stibita antes dos 50 anos?[ ] Sim [_JNzo
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 ainformar o Centro de
Saude Escolar se houver alguma mudanga mental ou fisica do meu filho.

Eu autorizo os Centro de Satide Escolar do CIFC Health e as escola Henry Abbott Technical High School a trocarem informagoes
apropriadas com as pessoas adequadas com o objetivo de prestar servigos de satide, diagndstico, tratamento e aconselhamento, bem como
manter a segurancga nas escolas. Estas informagdes partilhadas podem incluir dados relativos com a satide, com a escola e com a educagdo
especial necesséria para o tratamento e servigos das companhias de seguros para efeitos de pagamento.

Recebi o Aviso de Praticas de Privacidade da HIPAA [ ] Sim [INao

Data: Assinatura: Parentesco:

Rev. 08/2024 HAT
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120 Main St., Danbury, CT

CONTRATO ENTRE CENTRO AMBULATORIO Y
PACIENTE O PADRE/MADRE/TUTOR

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Nombre de padre/madre
o tutor

Direccion

Numero(s) de teléfono

Persona que transportara al paciente de ida y vuelta a las citas:

(OO0 Marque esta casilla si es la misma persona que se menciona arriba).

El padre/madre o tutor entiende que debe quedarse en el Departamento de Salud
Conductual mientras el nifio asiste a la cita.

Nifios en el centro de salud escolar: los médicos seguiran la politica de la escuela y del
distrito escolar cuando se complete el servicio en el sitio SBHC. '

Entiendo que el personal de salud conductual no va a realizar procedimientos
médicos. Si es necesario obtener asistencia médica, soy la persona responsable de
buscar dicho tratamiento. Si hay una emergencia, se llamara una ambulancia.

Entiendo que el personal de salud conductual no va a administrar medicamentos.

Recibi una copia impresa de los Derechos y responsabilidades del paciente. Me
indicaron que debo comunicarme con el supervisor del centro si tengo preguntas.

Me entregaron una copia impresa del Aviso de practicas de privacidad.

Entiendo que todo el personal esta obligado a informar sobre las sospechas de
maltrato y abandono de los nifios (tal y como se describe en el articulo 17a-101 de las
leyes de Connecticut). Entiendo que se podra renunciar a mi confidencialidad si
expreso mi intencion de hacerme dafio, de hacer dafio a otra persona, de cometer un
delito, o si soy victima de abuso de nifios o ancianos, o estoy gravemente
discapacitado. '

Informacién que se divulgara después de firmar un formulario de divulgacion de
informacioén. Si firmo un formulario de divulgacién de informacién, lo haré
voluntariamente. La divulgacién vencera en un afio. Sin embargo, puedo retirar la
divulgacion en cualquier momento sin perjuicio.

REVISE, FIRME Y ESCRIBA LA FECHA EN EL REVERSO DE ESTA HOJA ~




Entiendo que, para presentar una queja, debo hacerlo por escrito al gerente del centro
de salud conductual o al funcionario encargado de la privacidad. El personal de salud
conductual me proveera un formulario de queja si lo pido. Entiendo que se investigara
mi queja y recibiré una respuesta en 30 dias.

Entiendo que soy responsable del pago de la sesién en el momento en que se realice.
Si se llegd a un acuerdo de pago, entiendo que soy responsable de hacer dichos
pagos. Entiendo la tarifa que me van a cobrar por cada sesion.

Me han proporcionado el horario de atencién de la clinica de salud conductual de
Greater Danbury Community Health Center. También entiendo que, si tengo una
emergencia, debo llamar al 911 o ir a la sala de emergencias del hospital mas cercano.

Entiendo que, cuando llegue a mi cita, debo registrarme en la recepcion y hacer un
pago (si procede) y, cuando termine la cita, debo pasar por la recepcién para
programar la préxima cita.

Entiendo que, si tengo que cancelar una cita fuera del horario de atencion, llamaré al
servicio de contestador de llamadas al 203-743-0100 y dejaré un mensaje con la
informacién.

El personal clinico revisé toda la informacién anterior conmigo.

Firma del paciente
(tiene que firmar si tiene 5 afios 0 mas) Fecha

Firma de padre/madre o tutor Fecha

Representante de CIFC Health Fecha



Connecticut Institute for Communities Greater

3& CIFC Health

120 Main St., Danbury, CT

Departamento de Salud Conductual Pediatrica de CIFC Health

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Paciente: Fecha de nacimiento:

Por la presente, solicito y autorizo voluntariamente al Departamento de Salud Conductual
Pediatrica de CIFC Health a brindar al nifio los servicios psiquiatricos que se describen a
continuacion, segln corresponda desde el punto de vista clinico.

Los servicios pueden incluir:

Terapia individual

Terapia familiar

Terapia en grupo

Evaluacién psiquiatrica

Evaluacion para medicamentos

Coordinacion y facilitacion de la atencién (por ejemplo, derivaciones a programas
comunitarios, seguros u otras ayudas, etc.)

Servicios de telesalud y telefénicos: servicios de salud conductual a distancia

El plan de tratamiento individual describe, en términos especificos, el tratamiento para el que
se da el consentimiento y esta firmado por el paciente/tutor.

Entiendo que mi proveedor esta disponible para responder a cualquier pregunta que quiera hacer.
Entiendo que tengo derecho a cuestionar o rechazar cualquier tratamiento en cualquier
momento.

Mientras reciba los servicios en el Departamento de Salud Conductual Pediatrica, se creara un
plan de tratamiento que describira los objetivos, los criterios del alta, la frecuencia de los
servicios y las intervenciones. Se revisaran conmigo de forma rutinaria. Entiendo que tengo
derecho a solicitar una revision interna de mi plan de atencién, tratamiento o servicios.

Firma del paciente Fecha

Firma del padre/la madre o tutor Fecha



