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Saludos, padre/madre/tutor:

Como estudiante de Henry Abbott Technical Highschool, su hijo/a es elegible para recibir servicios médicos y de salud menial gue
se ofrecen duranteel horario escolara través deun Centro de Salud Escolar (School Based Health Center, SBHC) de CIFC Health
en el centro,

El 3BHC de CIFC Health es diferenie de la enfermeria escolar y de la oficina de orientacion escolar/trabajo social, ya que dichos
servicios son propoercionados poruna entidad extemna sin fines de lucro, CIFC Health, CIFC Health es un centro de salud calificado a
nivel federal con sede en Danbury y cuenta con SBHC en toda la region. El centro de CIFC Healthen Henry Abbott Tech, cuenta con
un enfermero licenciado, un trabajador social clinico y un recepcionista, que estdn disponibles para atendera su hijo/a como lo harda
un consultorio médico o de salud mental privadoe. El SBHC de CIFC Health puede servir como proveedor de atencién primari
{primary care provider, PCP) para su hijo/a sino tiene un PCP o puede complementar el trabajo del médico de atencion primaria de
su hijo/a ofreciendo servicios presenciales en la escuela v diagnosticando v 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, diagndstico y tratamiento de enfermedades comunes como infecciones de oido, dolores de
cabez, neumanfa, erupciones cutdneas, faringitis esireptocdcica, alergias, educacion en salud sobre nutricion, ejercicio, pe so,
educacién sobre el asma y recargas de inhaladores. Los proveedaores 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 sidn,
problemas de comportamiento, exposicion a traumas/pérdidas, bajo rend imiento académico/problemas de a prendizaje, antecedentes
de autolesiones o autolesiones aciuales ¢ ideacion suicida, y transicion a un nuevo hogar/ubicacion escolar.

Para utilizar los servicios mencionados, el padre, madre o tutor debe completar, firmary devolver al SBHC el Formulario de
autorizacitn para centros de salud escolares de 2 carasadjunto, y adjuntaruna copia actualdelanverso y reverso de la tarjeta de
seguro de su hijo/a. Toda la informacién 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 facturarin a
todos los sepuros todas las visitas médicas o de salud mental que cumplan los requisitos, ¥ se enviarin a casa las facturas de s
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.

5i su hijo/a no estd actualmente cubicrto por un plan de seguro de salud, notifique al SBHC vy se programard una cita con el
Departamento de Asistencia Financiera y de Seguros de CIFC para obtener ayuda con la inscripeion en el Programa de Segumo
HUSKY de CT, o para ser colocado en un plan de pago con escala movil de tanfas,

51 tiene alguna pregunia 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 Hewlth: Healthier Yow, Healthier Community.”
“CIFC: Strengthening Families, Building Communities.”
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Formulario de Permiso e Historia Medica

del SBHC
Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
1) ;Esta el estudiante bajo el cuidado de cualquier 4) ;Estd el estudiante tomando algin medicamento? [ i [ INa
médico especialista (explicar)? En caso afirmativo, indigue los medicamentos y dosis Y la frecuencia.
| si _INo {incluya inhaladores para el asma y EpiFPens)
2) ;El estudiante ha visto un dentista en el altimo afio?
M= MNa 5);zEl estudiante tiene alergias? (alimentos, medicamentos, abejas, etc).
3) ¢El estudiante ha visto al mismo dentista durante [Jsi [INe Encasoafirmativo, especifique:
masdeunafio? [ 5 [no
Historial Médico: ¥ s casillas n v explique en las siguientes lineas:
[ Hospitalizacién o Cirugia (O Pesmayo o perder ¢l Conocimiento (J Conmocién cerebral (;Cuando?)
L) Alergias estacionales / ambientales (D Problemas de carrera / ejercicio (J Antecedentes de Convulsiones
[J Huesos rotos, Dislocaciones DAsma/ I"mﬁle'.mas de respiracion (] Dolores de cabeza [ Migrafias
[ Lesiones Musculares o Articulaciones E]Ir%?'ll‘gg ik %&!Tusla gre/ anemia, (] Diabetes / Tiroides / Endocrino
[J Lesiones en el Cuello o Espalda (JProblemas de visién (contactos/anteojos) () problemas de Peso o Comer
[ Defectos del corazén/ Soplos Cardiacos (] “Mono™ (0 Mujeres: Problemas Menstruales
[ Hipertension Arterial / Colesterol [JPrueba de la Tuberculosis o Contagio (] Problemas estomacales
[JDolor en el pecho durante o [ Problemas de la piel (eccema, soriasis) [] problemas escuchando

después del ejercicio [) Problemas dentales {dolor / sangradao) (] Cualguier 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 dnimo / Depresidn (J Desorden de aprendizaje/ ADD f ADHD / Autisma Espectro autista
[] Ansiedad / Pénico / TOC () Pérdida Familiar/ Divorcio { Deportacion de familiares
[J Iras / Otros problemas de comportamiento (O Uso de sustancias / Vapeo
(] Preocupaciones académicas [ Trastorno alimentario / Pérdida o aumento de peso significativo
(] Cortes / Automutilacién [0 Otras preocupaciones no listadas
Historial Familiar: *Margue todas las casillas que correspondan v expli n las si li
i s de ili Miembros de la familia con Miembros de la familia con problemas de
D nduiaingm S B o e P
[ Miembros de la familia con (] Miembros de la familia con | [J Otros problemas aparte que no son
colesterol alto enfermedad mental (Depresidn) mencionados arriba
6) ;Ha fallecido algin familiar repentino por problemas cardiacos o muerte stibita antes de los 50 afios? ] Si [ INo

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

Siusted 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 situacion que amenaza la vida o los servicios de emergencia v 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
informacidn pertinente a las personas adecuadas con el objeto de propercionar la asistencia sanitaria, diagnodsticos, 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  educacion especial necesarios para el tratamiento | servicios a los proveedares de seguros con nombre para
fines de facturacion.

Recibi el Aviso de pricticas de privacidad de HIPAA [ ] s DN{:

Fecha: Firma: Relacion con el estudiante:




ba CIFC Health

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 fransportara al paciente de ida y vuelta a las citas:

(O 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 articule 17a-101 de las
leyes de Connecticut). Entiendo que se podra renunciar a mi confidencialidad si
expreso mi intencién 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 divulgard después de firmar un formulario de divulgacién de
informacién. Sifirmo un formulario de divulgacion de informacion, lo haré
voluntariamente. La divulgacién vencera en un afo. 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 llego a un acuerdo de pago, entiendo que soy responsable de hacer dichos
pagos. Entiendo la tarifa que me van a cobrar por cada sesién.

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 més 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 recepcion 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
informacion.

El personal clinico revisé toda la informacién anterior conmigo.

Firma del paciente
(tiene que firmar si tiene 5 afos o mas) Fecha

Firma de padre/madre o tutor Fecha

Representante de CIFC Health Fecha



Connecticut Institute for Communities Greater

pa 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 psiquiétricos que se describen a
continuacion, segiin corresponda desde el punto de vista clinico.

Los servicios pueden incluir:

Terapia individual

Terapia familiar

Terapia en grupo

Evaluacién psiquiatrica

Evaluacidn para medicamentos

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

Servicios de telesalud y telefdnicos: 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 cualguier
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 atencion, tratamiento o servicios.

Firma del paciente Fecha

Firma del padre/la madre o tutor Fecha



“ CIFC’ Health (per favor imprima con claridad)

Apelidos MNombre Inicial del segundo nomibre Fecha de noc: mes/ dia / afio
Direccion del domicilio # Unidudep? Civdad/Pueblo E:h:x;o Cadigo Postal
Teléfono 1 (casa) Contocto Pincipai ]| |Teléfono 2 (oslular): Contacto Pincipal? ] [Mumero del estudianie Contacte Pincipals [

ekfono 1 es Autorizado para mensajes COMADENCIALES: | Teléfono 2es Autorizado para mersajes COMAIDENCIALES: | Numero del estudianie es Autorizods pora mensajes

§
i
:
|

Os Owo Os QOno COMADEMCIALES: s [JNO

3Como desea recibr mensajesy nofificocionas? [Jlexto [ Mensaje de Vor (3 es mensaje davorselecciona: [JCasa  [JCelular [ Trabajo)

Contacto de Emergencia 1: Relacidn ol pacients: Tedéfono 1:(JCasa (Ceilar Oirabaic

Momibbee:

Contacto de emergencia 1, CIFC Health puede: (1] ; Comparir su informacicn madica? Os Owno . . )
[2) iDejar un mensaje detalado con allos? Os ONO felefono Z:[1Casa [ICekior [irabajo
13] sContactar a esta persona en unaemergencia?]) s MO

Contacto de Emergencla Z: Relacion al pacients: Teléfono 1:JCase JCelular [irabgjo

Hombe:

Contacto de emergencia 2. CIFC Health puede: (1) ; Compariir su informacicn medica? s Ono . . )
[2) iDejar un mensaje detalado con allos? 0Ol Owg | 1Eefono 2 1Cesa [Ceklar [irabajo
(3] zConfactar a esta persona en unda emargenciaz(J # JNo

tTene Seguro Médico? ile Podemos ayuvdar a aplicar a alguno de los sigulentes?

Os Owo [Husky/Medicaid (] Segurc Médico - Access Health CT
I:lAsisTencic: Fnanciera - Nuesiro programa de descuento de tarifas.
A Cudl es su farmacla de preferencia? L Quién es su doctor primario?

SEQ ure MNombre de lo Compania: D # Grupo #
primario: ]

Info. del Mlembro Princlpal : Morque ogui si f pociente es & principdl: [ 5ies ofra persona, complefe a confinuacicn
Apelido Primer Nombre Fecha de noc. (mes dio/ afio) Relocion con el Paciente

Direccion del domiciio {Marque aquisies la misma dieccion del pacients [ " # Unidad/Apt Ciudad/Pueblo Estodo Codigo Postal

Seguro Nombre de la Compariia: D& Jirupc\ #

) Secundario:
= | Info. del Mlembro Princlpal :  Morgque ogui si ef pocienfe es &f principal: 0 5/ es ofro persona, complete g confinuacidn

Apelido Primer Homibre Fecha de nac. [mes/dia/afio) Relacion con el Pociente
Direccion del domiciko |f-\"-cr:|ue agui si s o mema direccion del paciente 7 '_‘, # Unidod/fApt Civdad/Pueblo Estado Codigo Postal
“Sealg:ﬂmqﬂunudﬂ al :Te encueniras sin hogar? Estado Laboral: ’ E!“Ic.'d':'d Otras Pregunias: [requeridas)
[ Masculing Dstpocceracogey DNoeers o o Oretiradola) Elsﬁﬂqnu?;gim: Qi intérprete?
3 } s L & ere un nenpre’
] Dremenine Ufemgertiendo sos, Dfmpeadofa)- | Ne [Decinoaresponder | s
Estado Marital: DCale Tiemnpo Completo o Raza Ono
: Jo bocos o5 que e oplco
§ [ Sohero(a] g‘::::;g;';:;'“"m femporm) DHQEIE%%%%E D Asidtico|a). squs pais? L
c 5e d [¥ivienda temporal mids largal [ Mativo Howaiano :Es usted veterano®
U _pc"c_' D':?j O Otra: DETEH‘%’?DE% [ lskefo dal Pacifica (cerca Asia) [mE
O Diverciado(a) T Ope eadolo) [ Guamenoja)l o Chamaorojal Ono
s=mpleado|a
[J casado(a) Preferencla de Idloma: . P [J5omoanala) .
L DEstudiante- [ Megro/Afro-Americanc
0 unign Libes [a] lingles  [JPorugués Tiempo Compietc | Native Americano/Alaska
O viudolal OEspancl [ Ofo: [JEstudiante - [ Blanco
Medio Tempao [ Declino a respondar
Correo Blectronico: Este commeo elecirénlco le da acceso a su Informaclén de salud, Incluyendo cltas & notas

de sus visitas. Usted puvede vsar su cuenta segura en un navegador web o en nuesira

aplicaclén mévll encriptada.
Si usted NO DESEA TENER ACCESO a su informacion de salud por este medio, puede DECLIMAR SU ACCESC marcando esta casilla: [

CIFC Health recibe becas Federales que nos requisitan preguntar la siguiente informacicn.
[ 3emanal : zCuantas semanas frabajas al ano?
»Cudntas personas hay en su famiia? Ingreso Famiiar: & [(JMensual : 3Cuantos meses frabajas al aho? _
OAnual

Firma del Puclentequurdlc’:n: Fecha:

Forma # 710 Dole Revisoda SBHC: 02187 2025



u CIFC Hea].th Pagina 2

Acuerdo Financiero & Asignacion de Beneficios:

» Yo gutorizo que se ingrese una solicitud de Pago a Medicare, Medicaid v otre componia dispuesta a pogar por cuglquiera de
los servicios proporcionados a mi o mis hijos menores de 18 afios de edod como estan listados en o hojo de informacion
demografica en el presente, pasado y el futuro.

Yo entiendo y estoy de acuerdo en gue soy finalmente responsable por los balances pendientes tanto mio como de mis hijos
menores de 18 anos de edad listados en ko hoja de informacidn demografica, por cualquier servicio profesional prestado y en
algunos casos, fambigén puedo ser responsable por pagar un monto adicional al ya pagado por mi seguro.

Yo autorizo que el pago de mis bensficios médicos sea enviodo directamente a CIFC Health o a sus proveedores individuales
por servicios prestodos o miy a fodos mis hijos menores de 18 afios lisfodos en la hojo de informacion demografico. 5i mi solicitud
del Seguro fuera negada por falta de elegibilidad o ferminacion de plaeo de cobertura, yo enfiendo que seré puesto como
responsable de los pogos e intentare realizar los mismos comespondientes por cualquier monto pendiente en esas sifvaciones.
Yo autorze a CIFC Heclth o apelar requisiciones de pogo negadas v ofras de ckione:s adversas enmi nombre sin requerr
autorzaciones posteriores. Yo autorizo v doy la indicacion a cualquier insfitucion o persona que tenga miinformacién meédica o
cualquier ofro documento relevante sobre mi de liberar dicha informacion o CIFC Health y a sus agentes de cobranza, los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, y/o a cualguiera dispuesto a pogar o o asegurarme, ¥ a sus respectivos agentes
y confratistas, a como sea necesario para determinar estos y ofros beneficios pogables por cualquiera de los servicios prestados
a mi por el CIFC Health, en el pasado, presente y el futuro.

Persona responsable del pago: (] Paciente  [[JPadres/ Guardian [ Esposo/a [ Otre:

Apelidos Momibne Inicial del segundo nombre  Telefono Fecha de nac: {mes/diafaha)

Direccion del domicilio (Margue aquisi esla mema di=ccion delpacient= [ ) Depto./Piso Cliudad/Pueblo Estodo Codigo Postal
Firma del Paclente/Guardian: _ Fecha:

Autorizacion de Tratamiento:

* Yo doy mi permiso explicito al personal de CIFC Health para proporcionarme tratamientos médicos, dentales,
de salud mental v administracién de vacunas.

+ En situaciones de emergencia donde yo no puedo ser confactado, yo doy permiso a que mis dependientes
menores de edad reciban tratamiento para la condicion de la emergencia.

Firma del Paclente/ Guardlan: _ Fecha:

Registros de salud:
Yo doy mi permiso explicito a CIFC Health de obtener mi informacian de salud, incluyendo el uso de enfidades de
intercambio de informacion de salud electrédnicos [HIE), También que miinformacién de salud sea recibida de, y/o
compartida con servicios externos de cuidados de salud profesionales de manera electrénica con el proposito de mi
bienestar de salud.

Firma del Paclente/ Guardlan: Fecha:

3i usted NO desea parficipar con Commonwell/ Careguality usied puede DECLIMAR marcando esfa casila: D
CIFC Health puede obtener mis registros médicos:

I 81 - Formato de autorizacion adjunto.

[J NQ - Yo no deseo liberar informacion médica presente y pasaoda a CIFC Healih. NOTA: Lo
falta de informacién de regisiros médices faltante, asi ceme el de histerial de salud del paciente
imcrementa los riesgos de complicacienes durante el fratamiente.

Seleccione el SBHC en el gue se inscribe el estudianta:

[J Henry Abbott Technical High School  P: [203)731-8274 F: (203)731-8275 Grado/Cluster
:H estudiante esta en el
programd de almuerzo
grUHS ] Drec'o reducido®

[ ] 1 Mo



