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Saudacdes, pais/responsaveis:

Come estudante do Henry Abbott Technical High School, seu(ua) lilho{a) estd qualificado(a) para receber servigos médicos e de
saiide mental oferecidos durante o hordrio escolar por meio do CIFC Health Centre de Saide Escolar (SBHC),

O CIFC Health SBHC é diferente da enfermaria e do gabinete de orientagio/trabalho social da escola, pois é administrado por uma
entida de externa sem fins lucrativos, o CIFC Health. O CIFC Health € um centro de satide qualificado pelo governo federal com sade
em Danbury e possui SBHCs em toda a regifio. O centro do CIFC Healthem Henry Abbott Tech conta com uma enfermeira clinia
licenciada e tera peuta matrimonial e familiar. Eles estdio disponiveis para prestaratendimento ao seu filho da mesma forma que um
medico particularou um consultorio de satide mental. O CIFC Health SBHC pode servircomo um prestador de cuida dos prim drios
{PCP) para seu filho se ele ndo tiver um PCP ou pode complementar o trabalho do médico de euidados primérios ao oferecer os
servicos 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, vacinag, diagnodico e tratamento de doengas comuns, como infecges de ouvido, dores de cabega,
pneumonia, erupgdes cutineas, faringite estreplocdcica, alergias, educaciio para uma nuirigio sauddvel, exercicios, controle de peso,
educagio pam o controle da asma e recargas de inaladores. Os profissional de satide podem enviar prescrigdes de medicamentos
diretamente para sua farmécia.

Os servigos de saide mental incluem:

Avaliagio para terapia individual, em grupo e/ou familiar, assisténcia para aprender a lidar com os relacionamentos entre
colegas/familiares, ansiedade/depressio, problemas de comportamento, exposigio a traumas/perdas, baxo desempenho
académico/dificuldades de aprendizagem, historico ou pensamento suicida ou autoflagelagdo e transicio para um novo local de
residéncia/escola.

Para fazeruso dos servigos acima, os pais/responsivels devem preencher, assinare devolverpara o SBHC o Formulirio de
Permissio do Centro de Satde Escolar em anexo, em frente e verso, ¢ anexar uma copia atualizada da frente e verso do cartfiode
seguro do seu filho, Todas as informagdes devem ser completamente preenchidas no formulirio ou ele serd devolvido.

Como somos um prestador de servigos de saiide sujeito acs requisitos de conformidade legal e regulatéria, todos os seguros serfio
cobrados portodas as consulias médicas ou de saide mental qualificadas, e as faturas de coparticipagdes e/ou franquias serio envindas
para casa apds as proximas consulias agendadas. Frisamos novamente que isso se deve ao fato de atuarmos como um consulitno
médico comum que, por acaso, estd localizado na escola de seu filho.

Se seu filho nio estiver recebendo atualmente a cobertura de plano de satide, notifique o SBHC para que seja marcada uma consu la
com o CIFC Financial & [nsurance Assistance a fim de obfer assisténcia com a inscrigiono CT HUSKY Insurance Program ou pam
que seja feito o encaixe em um plano de pagamento com escala flexivel.

Se tiver alguma divida sobte o CIFC Health SBHC, entre em contato pelo nimero 203-T97-4460, ext. 12922, Os formulirios de
permissdo 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 filho
saudédvel, feliz e livre para aprender!

CIFC Health: pessoas mais sauddveis, uma comunidade maiy rauddvel,) @
y Families, Buwilding Communities (CIFC: fortalecendo familias, consdrwindo comar e des:



Formulario de Permissao e Histdrico Médico

do SBHC

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

| | &sim | |Nao {Incluir inaladores de asma e EpiPens)
2) O aluno/ aluna visitou um dentista no dltimo ano ?

M sm | NG 5) 0 aluno/ E'l_!]J na tem alergias? (comida, medicagio, abelhas, etc.)
3) O aluno/ aluna visitou 0 mesmo dentista por mais de (7] sim [ INde Seconfirmar SIM, especificar
um ano? [Jsim [N&o

Historico Médico: y
(JHospitalizagio ou Cirurgia (JProblemas com exercicio/ correr [J Concussdes cerebral (quando)
DAlergias sazonais / ambientais [JProblemas de asma / respiragio [[J Historia das Convulsoes
(L Ossos quebrados, Deslocamentos O E@fo}"die:nls geflnﬁnuineos [Anemia [ [) Dores de cabega / Enxaquecas
" : ¢lula Falciforine = i i P
[ Lestes musculares ou articulares CIPsohlemmas (Ef SRR (L [ Diabetes/Tiroide/Enddcring
[(JProblemas no pescogo ou nas costas Contacto / cuﬁsﬁ [J Problemas de peso ou alimentagic
(DDefeitos cardiacos / Sopro Cardiaco U“Mono” - () Femininos: Problemas menstruai:
[(OPressao Arterial Alta / Colesterol [ Tuberculose ou Teste positivo da pele [] Problemas estomacais
[ Dor no peito durante ou apos o exercicio [ Problemas de pele (Eczema, Psoriase) (] Problemas de audicio
(JDesmaio () Problemas dentérios (Dor / Sangramento) Outros problemas médicos
g

Historia da Saude Mental: "Werifique todos os quadrados que se aplicam e explique nas linhas abaixo:

[ Distirbiode d isposicio / Depressio (] Distarbio de aprendizagem / ADD / ADHD / Espectro do Autismo
(J Ansiedade / Panico / TOC (0 Perda [ Divéreio { Deportagan de membros familiares

(] Faria / Outros problemas de comportamento () Uso de substincias / Vaping

(] Preocupages académicas (] Dieta / Perda ou genho peso significativo

(] Cortar/ Automutilacao (] Outras preocupagoes

Historia Famniliar;  *Verifique todos os quadrados que se aplicam e expli

[ Membro de familia com doenga [ Membro de familia com diabetes  [[] Membros de familia com problemas de
cardiaca aleool/drogas

[InMembro de familia com colesterol [ Membro de familiacom doenga  [[] Problemas médicos familiares nio referidos
alto mental (Exemplo: depressan) acima

6) Algum membro da familia morreu de repente por causa de problemas cardiacos ou morte sibita antes dos 50 anos?[ ] Sim  [INae
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 Satde Escolar do CIFC Health e as escola Henry Abbott Technical High School a trocarem informagies
apropriadas com as pessoas adequadas com o objetivo de prestar servigos de salde, diagndstico, tratamento e aconselhamento, bem como
manler a seguranga nas escolas. Estas informagtes partilhadas podem incluir dados relativos com a sande, com a escola e com a educagio
especial necessdria para o tratamento e servigos das companhias de seguros para efeitos de pagamento.

Recebi o Aviso de Priticas de Privacidade da HIPAA [ | Sim [ONzo

Data: Assinatura: Parentesco:
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2& 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
mée/responsavel

Enderego

Telefone(s) de contato

Pessoa que levard 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 Saude
Comportamental durante a consulta da crianga.

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

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

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

Eu recebi uma copia dos Direitos e Responsabilidades do paciente. Eu recebi a
instrugio de entrar em contato com o gerente do centro em caso de dividas.

Eu recebi uma cépia do Aviso de Praticas de Privacidade.

Eu compreendo gue todos os funcionarios devem realizar notificagdo compulsdria 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 intengéo 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

e e i



As informagdes serdo divulgadas depois da assinatura do formulario de autorizagdo de
divulgagéo de informagbes. A assinatura de um formulario de autorizagéao de
divulgagao de informagdes deve ser realizada por minha prépria vontade. A
autorizacdo de divulgacdo expirara ap6s um ano; no entanto, eu posso anular a
autorizagdo de divulgacéo 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 Saide Comportamental ou
com o funciondrio encarregado do setor de privacidade. Um funcionario do Centro de
Saude Comportamental me fornecera um formulario de dendncia quando solicitado. Eu
compreendo que minha dendncia sera investigada e que receberei uma resposta em
30 dias.

Eu tenho ciéncia de que sou responsavel pelo pagamento da minha sess&o a cada
sesséo. Eu compreendo que & minha responsabilidade cumprir com as condicGes de
pagamentos acordadas por mim. Eu tenho conhecimento da taxa que sera cobrada de
mim a cada sessao,

Eu fui informado(a) sobre o horario de funcionamento da clinica de salde
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 balcdo de atendimento e fazer o pagamento (se necessario) e, antes de ir embora,
devo passar novamente no balcdo de atendimento para marcar a proxima 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 informagoes 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
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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
saude 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

Avaliagdo médica

Coordenacao do atendimento/Facilitagéo do atendimento (como referéncias a
programas

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

Servicos telefdnicos e de telessadde: servicos de salde comportamental virtual

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

Eu tenho conhecimento de que meu prestador esta disponivel para esclarecer guaisquer dividas
gue eu possa ter. Eu compreendo que tenho o direito de guestionar ou recusar qualquer
tratamento a qualguer momento.

Ao receber os servigos do Departamento de salde comportamental infantil, um plano de
tratamento sera criado, definindo as metas de tratamento, os critérios de alta, frequéncia dos
servigos, bem como das intervengdes. 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 servigos.

Assinatura do paciente Data

Assinatura do paciente/Responsavel Data



CIFC Health

(imprima com clareza)

[l 5 obrenome Mome Primeira lefra do nome do meio Data de nascimento:més/diafano
=
[
-g Endemco n. da uvnidade Cidade Estado P
o
e - . - — —
g Telefone 1 (casa): Confato principa 3L] Telefone 2 [celular): Confato pancipa 3D Telefone 3 [aluno): Confoto pancipal? D
iy
g O telefone 1 pode receber mensogens CONMADENCIALL: O telefone 2 pode receber mensagens COMADEMCLAIS: O telefone 3 pode receber mensagens CONADEMCIAIS:
8 O3 O HAD Csim D NAD Csim DI MAC
L= Como prefende receber lembnetes 8 nofiicacbes? rexto JMensagem do voz (se for mensagem de vag, selecionar: [JCasa [J Celular [ Trakalho)
ontato de emeraencla I: kelagdo: Tekefone 1:[JCeluar ] Caza[] frobalha
Home:
Para o contato de emergéncia 1. o CIFC Health pode: (1) dexar uma mensagem detalhada com eles? [ 5IM [ MAD ; i ,
7] Informar ou divulgar as suas informagdes médicas? ) SIM ) MAD Telefone 2:[JCelular[]Casa[JTrabatho
3) Entrar em contato com esta pessoa em caso de emergénciad_) SIM [J) MAD
Contato de emergencla 2: Relacdo: Telefone 1:[JCeluiar ] Casa] ] Foboho
Mome:
Parg o contoto de emergéncia 2 o CIFC Health pode: (1) dear uma mensagem detalhada com eles? [ 5IM [J) MAD Telefone 2:JCelularJCasa[JTrabalhc
2 Informar ou divulgar as suas informagses meédicas? ) $IM [ NAD
3} Entrar em contato com esta pessoa em caso de emergéncia?_) SIM ) MAD
Vocé tem seguro de salde? Fodemos ajudd-lo a soliciar um? :
[)sm [JNAO [ Huskey e dicaid [] Healih Insrance Access Healih CT-
I'_]Ass'ﬂénci-:l finonceira — O nosso programa internc de escala proporcional 4 renda.
Que farmacia vtiliza? Quem € o sev médico de culdados primarnos?
Seguro principal: |Mome doempeso Mimero de 1D Mimero do gropo
Informacgbes do tomador de seguro: Verifique ogui se o pacienfe é o fomador [T Se oufra pessoa, preencha abaixo
Sobenome Mome Data de nascimento (mésfdia/ana) Felagio com o pacients
Endereco (Vefiqus oas e o endemca & o mewms da pacenk [ 1) AptiAndor Cidade Estado P
Seguro -\Jc\me daempresa -\lll"r'era de D -Nl; merc do gupao
Secundadrio
Informacgbes do femador de seguro: Veriigue aqui se o paciente & o fomador [J 52 oufra pessoa, preencha aboixo
Sobrenome Mome Data de nascimento (mésfdia/ana) Relagdo com o paciente
Endemgo (¥enique oquise o endemgo £ o mesmo do pockente 1) Apifandar Cidade Estado IIP
- ﬁsglmﬁ cl'lduno Mo memento,vocé estd desabrigade? | Status empregaticlo: i _ Einla ) Quiras pergunias:
C escoiha hudo o gue ® gplcg e
o - Slmi[Eakeckona obabn) MO Pula ababio) " i [obrigatarias]
v (I Masculing U U [DAposentadola) Lating: [ Sim, que pais?
a QFemining D¢omparfihando uma casa | JEmpregodoa) - [OMae [JRecusarse a Responder Dessja fradutord
- morandio com outrajs) familiags) Tempeo infegral 0
] SIM
g Estado Chvll: HELlljfigD o [JJEmpregado(a) - — El:l.gﬂl:l ; - CjMAO
z . |passar a naite) . ;
ol [ Sailteirala) OHabitacao de ransica em-po parcial DaAsictico(a): de que pais?
I'g [J separadola) cbfiaroe ge fransens DAuténoma [ Mative havaiona Vocé & Veterano?
o Divorciadala] Oouro: [JDesempregadola) JDas has do Pacificoperc da Aga)
E [ Casado|a) UEstudanie - Tempo USGGU;;::D =l] s
5 () Preferéncla de Idioma: integral et e CHAG
= (7l Unidio civi ) ) o [ MegrofAfro Amencano
+ [a—— Uingies  [DPoriugués [DEstudanie - Tempe | FNative AmerdicanofAlosca
o [JEspafiol [ Qutro: parcio [ Branco
[ Recusar responder
E-rmcail: Este e-mall concede-lhe acesso as suas Informacdes de sadde, Incluindo compromissos
g enctas de visita. Vocé pode ufilizar a sva confa segura num navegador ou na nosso
& aplicative mavel criplogratado.
50 NAO QUISER TER ACESS0O as suas informagbes do salde desta forma, vocd pode RECUSAR O SEU ACESSO marcando esta caxa: [
*0 CIFC Health recebe subsidios federais que exigem esta informagao.
‘E [ 3semanalmente: quantas semanas vocé rabalha por ano?
E Quantas pessods moram na sua residéncia?_______ Renda famikiar: § [JMensal: Quantos meses vocé trabalha por ano?
o O Arwalments
Assinatura do paclente/quardi@o legal: _ — Data:

Cimirmmet sl wall A | 678 Ml s womm siwieme COLI 301 0 FOE



sa CIFC Health Pégina 2

Acordo financeiro e atfribuicdo de beneficios:

+ Autorizo o apresentacdo de um pedido de pagamento a Medicare, Medicaid ou qualquer outro ordenante por guaisquer servicos
que me sejam prestados ou aos meus filhos com meno: de 18 anos de idade, conforme indicade na ficha demografica, ogorg, no
passado ou no futuro.

+ Compreendo & concordo que sou, em Uliima andlise, responsavel pelo equilibrio de mim propric e de todos os meus filhos i
dentificados com mencs de 18 ancs de idade, tal como consta do balango demografico de quaoisguer servigos profissionais
prestados e, emn alguns casos, posso ser responsavel por um montante além do que foi pago pelo meu seguro.

» Autorizo o pogamento dos meus beneficios médicos a serem enviodos diretomente para o CIFC Health ou para oz prestadores
individuais de servigos prestodos para mim e para todos os filhos com menos de 18 anos de idode identificadas, conforme indicodo
na ficha demografico. Se a minha solicitacdo de seguro for negada por falta de elegibilidode ou rescisGo da cobertura,
compreendo gue me responsabilizarei e fenciono efetuar o pogomento de gualguer saldo devido nesses casos.

« Automzo o CIFC Health a recomer de recusas de pagamento ou cutras decistes adversas em meu nome sem auvfonzagdo adicional.
Autorizo e oriento qualguer fitular de informogdes médicas ou de outra documentacdo relevante sobre mim a divulgor essas
informacgoes ao CIFC Health e aos seus agentes de faturagdo, aos Centros de Medicare e Medicaid Jervices efou a guaisquer
oufros pagadores ou ssguradoras, E seus respetivos agentes ou contrafantes, conforme sejo necessdno para determinar esses ou
owiros beneficios o pogar por guaisquer servigos gue me fenham sido prestados pelo CIFC Health, no passado, ogora ou no futuro.

Pessoa responsavel pelo pagamento: () Paciente [[) Paioumae/Tutar () Cénjuge [ Outros:

Sobrenome MNome Inicial Telkefone Data de nascimenta: (més/dialanao)

Enderego (Veffique aguiz= oenderego & o mesmo do paciente [ 1) Apt/Andar Cidade Estado IIF
Assinatura do paclente/guardiao legal: Data: - B

Avutorizacao de tratamento

Autorizo o pessoal do CIFC Health a prestar fratamento médico, dentdrio e comportamental para a sadde e administragdo
de vacings. Parg emergencias em que ndo posso ser alcancado, autorizo os meus dependentes menores a serem tratados
para as condicdes de emergencia.

Assinatura do paclente/guardido legal: Data: - i

Registros de saude

Autorzo a CIFC Health a obter as minhas informacdes de sadde, incluindo a utilizagcdo de entidades de intercambio
elefrénico de informagdes de salde (HIEs), através das quais as minhas informacdes de sadde podem ser recebidas efou
compartihadas eletronicamente com profissionais externos de saldde para efeitos dos cuidados da minha sadde.

Assinatura do paclente/guardiGo legal: Data:

Sa MAD dessjar participar da Commorwellf Carequality, vood pode RECUSAR marcanda esta ccﬁxcl:D
O CIFC Health pode obter os meus registros médicos:

[ SIM - Formulario de autorzogao anexado.

] NAO - Nao pretendo libertar ou ndo tenho registros médicos prévios para a libertacio para o CIFC Health,
MOTA: Os registros médicos em falta e o histérice de soide aumentam os riscos das complicag@es do frofamento por parte
dos pacientes.

Selecione a SBHC na qual o aluno esta mairiculado:

[J Henry Abboft Technical High School P [203)731-8274 F: (203)731-8275 Grau/Cluster

O Aluno parficipa do
programa de almogo
grafuito ou Preco reduzido?

[ Sim [ Mo



