//‘AFRC School Based

s\ Health Services
WY at Jamestown Public Schools

iBienvenido al CENTRO DE SALUD ESCOLAR de TRC!

Le damos la bienvenida al Centro de Salud Escolar de TRC, ubicado en Jamestown High School. Nuestros proveedores
son: Nicole Hinderleider, NP y Adnan Munir, Director Médico. Los servicios de higiene dental son supervisados por
Jeffery Borst, DMD. Se adjunta, encuentre la documentacién del paciente nuevo que necesitamos que complete antes de
su inscripcion.

El Centro de Salud Escolar (SBHC) es como el consultorio de un médico en la escuela secundaria. El personal incluye un
especialista en  enfermeria, un especialista €N electricidad, UN especialista en electricidad, un higienista dental y un director médico. Los
servicios que estan disponibles en el SBHC incluyen:

Examenes fisicos (examenes fisicos anuales, deportivos y laborales)

Vacunas

Recetas de medicamentos

Evaluacion y tratamiento de enfermedades cronicas y agudas como asma, diabetes, dolor de
garganta

y tos.

e Examenes orales o referencias a servicios dentales

e Examenes de salud mental y referencias para asesoramiento y otros servicios de salud mental
o (Citas dentales que incluyen: limpiezas, tratamientos y selladores cuando estén disponibles

Es facil inscribir a su hijo en SBHC. El personal de SBHC no puede ver a su hijo sin el consentimiento escrito del
tutor. Hay dos documentos para completar y su hijo se inscribe hasta que se gradie o abandone la escuela, o elija
cancelar la inscripcion con un aviso por escrito.

El SBHC NO reemplaza al médico o dentista regular de su hijo, sino que trabaja con el médico y / o dentista
de su hijo para brindar atencion médica de calidad en la escuela. Si su hijo esta al dia con su examen fisico /
dental anual, le recomendamos que incluya una copia (junto con las vacunas) o solicite al consultorio de su
médico que nos envie una copia por fax a: 716-661-4717.

NO hay gastos de bolsillo para el nifio o la familia. Facturamos al seguro del nifio si él / ella tiene seguro. Si no hay
seguro, el personal lo referira a alguien para que lo ayude a obtener un seguro.

El SBHC esta abierto durante el horario escolar regular. Preferimos citas, pero las visitas sin cita previa siempre son
bienvenidas.

Ofrecemos servicio de emergencia fuera del horario de atencion de guardia. Sin embargo, este servicio esta reservado
solo para problemas de emergencia. Puede comunicarse con nuestro servicio de guardia al: 716-661-1447. Si tiene
alguna pregunta sobre un asunto simple, una cita o un reabastecimiento de medicamentos, llame la mafiana del siguiente
dia escolar al 716-483-4373 y estaremos encantados de ayudarle.

Sinceramente

Los proveedores y el personal del Centro de Salud Escolar TRC
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FORMULARIO DE INSCRIPCION //‘TRC School Based

Hea th Services
at Jamestown Public Schools

Centro de salud escolar

Fecha de hoy : &Como te remitieron a nuestro programa?
Apellido del estudiante: Nombre: Medio: Grado: Seguro Social #:
Fecha de Edad: Género al nacer: Teléfono # Nombre del padre/tutor legal:
nacimiento:
M LIF
Direccién: Apartado de APROPIADO # Relacion:
correos
Ciudad: Cbdigo postal estatal Farmacia preferida:
Raza (casillas de verificacion que corresponden):  [] Asiatico [J Nativo Hawaiano [Jotros islefios del Pacifico[] Negro /
Afroamericano
O Indio americano/nativo de Alaska [IBlanco [IMas de unaraza [] No reportado/Negarse a
reportar
Etnia Hispana[ ] [J No Hispana

[ Medicaid comercial [] Medicare [] Otro seguro [] Sin seguro

Compaiiia de seguros primaria: Politica # Grupo #: Fecha de entrada en vigor
Nombre del titular de la tarjeta: Numero de Seguro Social DOB Empleador y nimero de teléfono
Seguro Secundario: Politica # Grupo #: Fecha de entrada en vigor
Nombre del titular de la tarjeta: Numero de Seguro Social DOB Empleador y nimero de teléfono
Nombre del médico de atencion primaria del estudiante Teléfono del médico de atencion primaria #

Requerimos el nombre, direccion, nimero de teléfono y / o nimero de teléfono celular de 2 contactos.

(Nombre del primer contacto) (Direccidon) (Teléfono y/o celular #)

(Nombre del segundo contacto) (Direccion) (Teléfono y/o celular #)

Firma del padre/tutor :
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Centro de salud escolar
Formulario de consentimiento para servicios de salud

Se le proporcionaran los siguientes servicios a su hijo en el Centro de Salud Escolar:

1) Examenes fisicos completos, incluidos los de deportes escolares y documentos de trabajo

2)  Prueba de laboratorio, cuando sea necesario, para detectar enfermedades o infecciones (es decir, faringitis estreptocdcica)
3) Inmunizaciones (apropiadas para la edad)

4)  Evaluacién y tratamiento de afecciones agudas y cronicas y lesiones y enfermedades agudas

5)  Recetas y administracién de medicamentos

6) Referencias a una agencia externa para servicios no proporcionados en el Centro de Salud Escolar

7)  Asesoramiento nutricional

8) Consejeria de educacion para la salud

9) Servicios de salud mental

Por la presente doy mi consentimiento para recibir servicios de atencion médica proporcionados por el personal profesional del Centro
de Salud Escolar. Entiendo que este consentimiento expira cuando mi hijo ya no esta inscrito en las Escuelas Publicas de Jamestown,
o cuando se recibe una declaracién por escrito.

Ademas, doy mi consentimiento al personal del Centro de Salud Escolar para examinar los registros médicos y escolares completos de mi hijo, incluida
cualquier informacion que pueda ayudarlos a ayudar a mi hijo. Ademas, si es necesario, puede comunicarse con nuestro proveedor de atencion
primaria o cualquier otro proveedor de atencién médica para compartir informacién sobre el tratamiento de mi hijo y puede intercambiar informacion
médica seglin sea necesario con la enfermera de la escuela para coordinar los fines de atencién.

Ademas, doy mi consentimiento al personal del Centro de Salud Escolar para obtener copias del examen fisico mas reciente de mi hijo
y los registros de vacunacion de su proveedor de atencion primaria.

La enfermera de su escuela y el SBHC revisaran los registros de su hijo para determinar qué vacunas son necesarias. Por favor,
coloque una X junto a cualquier vacuna que NO quiera que reciba su hijo.

Vacunas requeridas por la escuela:

O DTAP/TD [0 Poliomielitis [0 MMR (sarampion, paperas, rubéola)

O Tdap [0 Hepatitis B [0 Meningococo A

[ Varicela (varicela)

Vacunas pediatricas/recomendadas para adolescentes:

O Virus del Papiloma Humano (VPH) O Influenza (gripe) [0 Hepatitis A

[0 Meningococo B [0 coviD

Visite www.immunize.org/viz para obtener mas informacion sobre las vacunas.
Por la presente doy mi consentimiento para recibir un examen fisico integral por parte del personal profesional del Centro de Salud Escolar.

También autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica necesaria para procesar cualquier reclamo de seguro a mi compaiiia de seguros
designada y pagadero directamente a The Resource Center - SBHC.

Entiendo que cuando sea necesario se hara todo lo posible para contactarme antes de cualquier tratamiento que requiera el consentimiento de los
padres de acuerdo con la Ley del Estado de Nueva York. La ley del estado de Nueva York no requiere el consentimiento de los padres para el
tratamiento o asesoramiento sobre el abuso de drogas, el alcoholismo, las enfermedades de transmision sexual, la salud reproductiva o los servicios
ambulatorios de salud mental.

Toda la atencidn proporcionada sera en colaboracion con el proveedor de atencion primaria de su hijo.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: Por la presente reconozco que he recibido una copia de las Pricticas de Privacidad de los Servicios de Salud del
Centro de Recursos, la Declaracion de Derechos del Paciente, las Responsabilidades del Paciente y los Programas y Servicios disponibles para mi y mi familia.

El personal del Centro de Salud Escolar considera que la participacion de los padres / tutores es muy importante. En consecuencia, el personal alentara
a cada estudiante a involucrar a sus padres / tutores en las decisiones de asesoramiento y atencién médica. Alentamos a los padres / tutores a visitar o
llamar al Centro en cualquier momento.

Firma del padre/tutor:

Relacion: _____
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http://www.immunize.org/viz

Este formwulorio debe colocarse en el expediente médico del ofleta y no debe comparfirse con escuelos v organizocdiones deportivas. El
formulorio de elegibilidod médica es el dnico formulorio que debe enviarse a uno escuelo u organizocién deportiva.

Aviso legal: Los atletas que tengan una evaluacion fisica de preparticipocion vigente en el archivo (segin los lincomientos generdles estotales
y locales) no necesitan completar otro formulario de antecedentes.

B EVALUACION FiSICA PREVIA A LA PARTICIPACION (orientacién provisional)

FORMULARIO DE HISTORIAL CLINICO

Nota: Complete y firme este formulario (con la supervisién de sus padres si es menor de 18 afios) antes de ocudir o su cita.
Nombre: Fecha de nacimiento:

Facha dal examen médico: Depore(s):

Sexo que se le asignd al nocer [F, M o imtersexual): 3Con cudl género se identifica? (F, M u otro):

sHa tenido COVID-192 (dija una opcién) OSi ONo
aHa redbido la vocuna contra el COVID-192 (elija una opcién): O Si O No Si ko respuesta es i, usted recbic: 0 Una dosis O Dos dosis
[ Tres dosis O Facha de la dosis de refuerzo

aAlguna vez se le practicd una cirugio? Si la respuesta es ofirmativa, hoga una lista de todas sus cirugias
previas.

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementos (herbolarios
y nutricionales) que consume.

3Sufre de algin tipo de dlergia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus alergias [por ejemplo, a algin medico-
mento, al polen, a los alimentos, a las picaduras de insectos).

Cuestionario sobre la salud del paciente versién 4 [PHQ-4)
Durante las dlfimas dos semanas, jcon qué fracuencia expeariments alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un
cireulo la respuesta)

Mas de la Casi todos

Ningin dia Varios dias mitad de los dias los dias
Se siende nervioso, ansioso o inquielo 0 1 2 3
No es capaz de detener o contralar ka preocupacién ] 1 2 3
Siente poco inferés o satisfoccion por hocer cosas 0 1 2 3
Se siente Iriste, deprimido o desesperodo 0 1 2 3

[Una suma 23 se considera positiva en cualquiera de las subescalas,
[preguntas 1 y 2 o pregunitas 3 y 4] a fin de cbtener un diagnéstico).

PREGUNTAS GENERALES
[Dé una explicocidn para las preguntas en las que

PREGUNTAS SOBRE SU SALUD
CARDIOVASCULAR (CONTINUACION) Si No
5. aAlguna vez sinfié molessias, dolor, compresién

o presidn en el pecho mientros hocia ejerdcio?

contesss “Si”, en lo parte final de este formudario.
Encierre en un circulo las preguntas si no sabe lo

respuestal.

4. aAlguna vez sinfié que su corazdn se oceleraba,
pdpitcba en su pecho o lotia intermitentemente
{con lafidos irregulores) mientros hocia ejerdcio?

1. gliene alguna preocupocién que le gustario
discutir con su proveedor de servicios médicos?

orcico?

le prohibié o reswringié procticar deportes por clgin 7. sAlguna vez un médico le dijo que fiene
motivo? problemas cordiocos?
3. gPadece algin problema médico o enfermed 8. 3Alguna vez un médico le pidié que se hiciera
reciente? un examen del corazén? Por ejemplo, electroc-
PREGUNTAS SOBRE SU SALUD ardiografia (ECG) o ecocardiogrofia.
CARDIOVASCULAR 9. Cuondo hoce ejercicio, gse siente mareodo o
4. gAlguna vez se desmayd o estuvo a punio de siente que le folio el cire més que o sus amigos?
@ de ! 10. zAlguna vez huvo convulsiones?
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PREGUNTAS SOBRE LA SALUD No esta PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS

CARDIOVASCULAR DE SU FAMILIA segurofa Si No (CONTINUACION) Si No
11. aalguno de los miembros de su fomilia 20. 3Alguna vez sufrié un traumatismo cranecencefdlico
o pariente murié debido o problemos o una lesién en la cobezo que le coussd confusién, un
ccdaoosohvommﬁwﬁ;s dolor de cobezo prolongodo o problemas de memoria?
inesperoda o inexplicable antes L . ]
35 ofos de edod (inch do muerte por 21. gAlgmnzmhﬂod?rmm:hmmgno,dd:‘-
; seno © un occid listico dod en los brozos o piemas, o fue incapaz de mover los
inexplicobles|? brozos o ks piernas después de sufrir un golpe o Lna
I caida?
12. aAlguno de los miembros de su fomilia
padece un problema cardioco genéfico 22. 3Alguna vez se enfermé al reclizor ejercicio cuando
como la miccardiopatia hipertréfica (HCM), hacia color?
els.lndmmo.chorﬁm, la miocordicpatia 23. 3Usied o digin miembro de su familio No esta
mqumddmd':aol:x"\fom J senen el rasgo o o enfermedod de ks [P TRTL]
W“Qu sindrome v los ilormes?
sindrome del QT corto (SQTS), o sindrome celules o
::'. 'Bﬁ ololuq.vlu':nirdu_: 'mk: 24. 3Alguna vez tuvo o tiene algin problema con sus cjos ©
isién?
13. gAlguno de los miembros de su fomiia ="
utilizé un marcapasos o se ke implanté un 25. jle preccupa sw peso?
desfibeilodor antes de los 35 afics? 26. 3E4 tratando de bajar o subir de peso, o diguien le
PREGUNTAS SOBRE LOS HUESOS Y LAS recomendé que baje o suba de peso?
S o 27. 3Sigue alguna dieto especial o evita ciertos fipos o
14. aAlguna vez sufrié una froctura por estrés o una grupos de dlimentos?
lesién en un hueso, miscuo, ligomento, arficulacién ; - -
0 tendén que le hizo foltor @ una précica o 28. 3Alguna vez s un desorden alimenticio?
juego? PREGUNTAS SOBRE EL PERIODO MENSTRUAL N/A
15. 3Sufre alguna lesién ésea, muscular, de los . 3Hao tenido ol menos un periodo
ligamentos o de los arficulociones que ke cousa mansiruol¥
molessia?
p— S SOBRE CON S MEDICAS S No 30. 3A los cuantos ofios Avo su primer periodo mensirucl?
16. gloss, sibika o experimento dlguna diiculiod 31. 3Cuéndo fue sw pericdo menstrual mds reciente?
para respiror duranie © después de hocer 32. 3Cuénios periodos menstruales ha tenido en los Gltimos
ejercicio? 12 meses?
17. sle faba un rifién, un ojo, un testiculo (en el i . o2 . |
coso de los hombres), el bazo o cualquier oo Proporootnmc:x.pl‘ouonmpom as preguntas en
érgono? las que contesto “Si”.
18. 3Sufre dolor en lo ingle o en los testiculos, ©
tiene alguna protuberancia o hernia dolorosa en
la zona inguinal?

19. sPodece erupciones cukineas recurrenies o que
aporecen y desaparecen, inchyendo el herpes o
Stophylococcus ourews resistente o ko meticling
(MRSA)?

Por la presente declaro que, segin mis conocimientos, mis respuestas a las preguntas de este formulario
estén completas y son correctas.

Firma dod ofieta:
Firma del podre o tutor:
Fecha:

& 2023 Amenican Acodemy of Famdy Physicians, American Acodemy of Pediakics, Amenican College of Sperts Medicine, American Mediced Society for Sports Medicine,
mwmbmmwwmmdmm&mmm imprmi esle formulerio pere Anes
echucatives no e Gue S8 Slorgue reconacimiento a los auanes.
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Declaracion de Derechos del Paciente

El Programa de Servicios Clinicos de Diagndstico y Tratamiento, una divisién del Centro de Recursos, garantiza
que cada paciente tenga derecho a los siguientes derechos:

1.

e wnN

o

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Para recibir servicios sin distincién de edad, raza, color, orientacién sexual, religién, estado civil, sexo,
origen nacional o patrocinador.

A ser tratado con consideracion, respeto y dignidad, incluida la privacidad en el trato.

Ser informado de los servicios disponibles en la clinica.

Ser informado de las disposiciones para los servicios de emergencia fuera de horario.

Ser informado de los cargos por servicio, la elegibilidad para reembolsos de terceros y, cuando
corresponda, la disponibilidad de atencién gratuita o de costo reducido.

Para recibir una copia detallada de su estado de cuenta, previa solicitud.

Obtener informacion completa y actualizada sobre su diagndstico, tratamiento y prondstico en términos
que se puede esperar razonablemente que el paciente entienda.

Recibir de su médico la informacién necesaria para dar su consentimiento informado antes del inicio de
cualquier procedimiento y/o tratamiento que no sea de emergencia. El consentimiento informado
incluird, como minimo, el suministro de informacién sobre el procedimiento o tratamiento especifico o
ambos, los riesgos razonablemente previsibles involucrados y las alternativas para la atencién del
tratamiento, si las hubiere, como un médico razonable en circunstancias similares revelaria de una
manera que permita al paciente tomar una decisiéon informada.

Rechazar el tratamiento en la medida permitida por la ley y estar plenamente informado de las
consecuencias de dicha accion.

Negarse a participar en la investigacion experimental.

Expresar quejas y recomendar cambios en las politicas y servicios al personal de la Clinica, la autoridad
gobernante y el Departamento de Salud del Estado de Nueva York sin temor a represalias.

Expresar quejas sobre la atencion y el servicio prestados y hacer que la Clinica investigue dichas
quejas. La Clinica es responsable de proporcionar al paciente o a su designado una respuesta por
escrito dentro de los 30 dias si el paciente lo requiere, indicando los hallazgos de la investigacion. La
Clinica también es responsable de notificar al paciente o a su designado que si el paciente no esta
satisfecho con la respuesta de la Clinica, el paciente puede quejarse ante la Oficina de Administracion
de Sistemas de Salud del Departamento de Salud del Estado de Nueva York.

A la privacidad y confidencialidad de toda la informacion y registros relacionados con el tratamiento del
paciente.

Aprobar o rechazar la divulgacion o divulgacion del contenido de su registro médico a cualquier
profesional de la salud y / o centro de atenciéon médica, excepto segun lo exija la ley o el contrato de
pago de terceros.

Para acceder a su registro médico de conformidad con las disposiciones de la Seccién 18 de la Ley de
Salud Pudblica y la Subparte 50-3 de este titulo.

Autorice a los miembros de la familia y otros adultos a quienes se les dara prioridad a visitar de
acuerdo con su capacidad para recibir visitas.

Da a conocer tus deseos con respecto a los dones anatémicos. Puede documentar sus deseos en su
poder de atencion médica o en una tarjeta de donante, disponible en el centro.
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