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¡Bienvenido 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 documentación del paciente nuevo que necesitamos que complete antes de 
su inscripción.   

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

• Exámenes físicos (exámenes físicos anuales, deportivos y laborales) 
• Vacunas 
• Recetas de medicamentos 
• Evaluación y tratamiento de enfermedades crónicas y agudas como asma, diabetes, dolor de 

garganta  
y tos. 

• Exámenes orales o referencias a servicios dentales 
• Exámenes de salud mental y referencias para asesoramiento y otros servicios de salud mental 
• Citas dentales que incluyen: limpiezas, tratamientos y selladores cuando estén disponibles 

Es fácil 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 gradúe o abandone la escuela, o elija 
cancelar la inscripción 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 atención médica de calidad en la escuela.  Si su hijo está al día con su examen físico / 
dental anual, le recomendamos que incluya una copia (junto con las vacunas) o solicite al consultorio de su 
médico que nos envíe una copia por fax a: 716-661-4717. 

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

El SBHC está 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 atención de guardia. Sin embargo, este servicio está 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 mañana del siguiente 
día 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 INSCRIPCIÓN              
 

Centro de salud escolar 
Fecha de hoy : ¿Cómo te remitieron a nuestro programa? 

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE 
Apellido del estudiante: Nombre: Medio: 
 

 

Grado: 
 
 

Seguro Social #: 
 
 

Fecha de 
nacimiento: 

Edad: Género al nacer: Teléfono # Nombre del padre/tutor legal: 
 
 
 

    M           F  

Dirección: Apartado de 
correos 

APROPIADO # Relación: 

   

Ciudad: Código postal estatal 
 

Farmacia preferida:  

   
Raza (casillas de verificación que corresponden):     Asiático          Nativo Hawaiano           Otros isleños del Pacífico              Negro / 
Afroamericano 
 

                                                   Indio americano/nativo de Alaska        Blanco          Más de una raza      No reportado/Negarse a 
reportar 
 
Etnia Hispana               No Hispana 
 

INFORMACIÓN DEL SEGURO 
 

 Medicaid  comercial  Medicare  Otro  seguro  Sin seguro  
Compañía de seguros primaria: Política # Grupo #: Fecha de entrada en vigor 

Nombre del titular de la tarjeta: Número de Seguro Social DOB Empleador y número de teléfono 

Seguro Secundario: 
 

Política # Grupo #: 
 

Fecha de entrada en vigor 

Nombre del titular de la tarjeta: Número de Seguro Social DOB Empleador y número de teléfono 

 
Nombre del médico de atención primaria del estudiante 
 
_______________________________ 
 
  

Teléfono del médico de atención primaria # 
 
___________________________ 
                                        

EN CASO DE EMERGENCIA 
 
Requerimos el nombre, dirección, número de teléfono y / o número de teléfono celular de 2 contactos.  
 
 
_______________________________________      ______________________________         ______________________ 
          (Nombre del primer contacto)                                                                  (Dirección) (Teléfono y/o celular #) 
 
 
_______________________________________      ______________________________         _______________________ 
           (Nombre del segundo contacto)                                                            (Dirección) (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 proporcionarán los siguientes servicios a su hijo en el Centro de Salud Escolar: 
1) Exámenes físicos 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 estreptocócica) 
3) Inmunizaciones (apropiadas para la edad) 
4) Evaluación y tratamiento de afecciones agudas y crónicas y lesiones y enfermedades agudas 
5) Recetas y administración de medicamentos 
6) Referencias a una agencia externa para servicios no proporcionados en el Centro de Salud Escolar 
7) Asesoramiento nutricional 
8) Consejería de educación para la salud 

   9) Servicios de salud mental 
 

Por la presente doy mi consentimiento para recibir servicios de atención médica proporcionados por el personal profesional del Centro 
de Salud Escolar.  Entiendo que este consentimiento expira cuando mi hijo ya no está inscrito en las Escuelas Públicas de Jamestown, 
o cuando se recibe una declaración por escrito.       
 
Además, doy mi consentimiento al personal del Centro de Salud Escolar para examinar los registros médicos y escolares completos de mi hijo, incluida 
cualquier información que pueda ayudarlos a ayudar a mi hijo.  Además, si es necesario, puede comunicarse con nuestro proveedor de atención 
primaria o cualquier otro proveedor de atención médica para compartir información sobre el tratamiento de mi hijo y puede intercambiar información 
médica según sea necesario con la enfermera de la escuela para coordinar los fines de atención.  
 
Además, doy mi consentimiento al personal del Centro de Salud Escolar para obtener copias del examen físico más reciente de mi hijo 
y los registros de vacunación de su proveedor de atención primaria. 
 
La enfermera de su escuela y el SBHC revisarán 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: 

□ DTAP/TD □ Poliomielitis □ MMR (sarampión, paperas, rubéola) 

□ Tdap □ Hepatitis B □ Meningococo A  

□ Varicela (varicela)  
  

 
Vacunas pediátricas/recomendadas para adolescentes: 

□ Virus del Papiloma Humano (VPH) □ Influenza (gripe) □ Hepatitis A 

□ Meningococo B □ COVID  
 
Visite www.immunize.org/viz para obtener más información sobre las vacunas.  
 
Por la presente doy mi consentimiento para recibir un examen físico integral por parte del personal profesional del Centro de Salud Escolar. 
 
También autorizo la divulgación de cualquier información médica necesaria para procesar cualquier reclamo de seguro a mi compañía de seguros 
designada y pagadero directamente a The Resource Center - SBHC. 
 
Entiendo que cuando sea necesario se hará 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 transmisión sexual, la salud reproductiva o los servicios 
ambulatorios de salud mental. 
      
Toda la atención proporcionada será en colaboración con el proveedor de atención primaria de su hijo. 
 
AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD: Por la presente reconozco que he recibido una copia de las Prácticas de Privacidad de los Servicios de Salud del 
Centro de Recursos, la Declaración de Derechos del Paciente, las Responsabilidades del Paciente y los Programas y Servicios disponibles para mí y mi familia. 
El personal del Centro de Salud Escolar considera que la participación de los padres / tutores es muy importante.  En consecuencia, el personal alentará 
a cada estudiante a involucrar a sus padres / tutores en las decisiones de asesoramiento y atención médica.  Alentamos a los padres / tutores a visitar o 
llamar al Centro en cualquier momento. 
 
Firma del padre/tutor: ____ 
 
Relación: ____                                                                          

  

http://www.immunize.org/viz
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Declaración de Derechos del Paciente 

El Programa de Servicios Clínicos de Diagnóstico y Tratamiento, una división del Centro de Recursos, garantiza 
que cada paciente tenga derecho a los siguientes derechos: 

1. Para recibir servicios sin distinción de edad, raza, color, orientación sexual, religión, estado civil, sexo, 
origen nacional o patrocinador. 

2. A ser tratado con consideración, respeto y dignidad, incluida la privacidad en el trato. 
3. Ser informado de los servicios disponibles en la clínica. 
4. Ser informado de las disposiciones para los servicios de emergencia fuera de horario. 
5. Ser informado de los cargos por servicio, la elegibilidad para reembolsos de terceros y, cuando 

corresponda, la disponibilidad de atención gratuita o de costo reducido. 
6. Para recibir una copia detallada de su estado de cuenta, previa solicitud. 
7. Obtener información completa y actualizada sobre su diagnóstico, tratamiento y pronóstico en términos 

que se puede esperar razonablemente que el paciente entienda. 
8. Recibir de su médico la información necesaria para dar su consentimiento informado antes del inicio de 

cualquier procedimiento y/o tratamiento que no sea de emergencia. El consentimiento informado 
incluirá, como mínimo, el suministro de información sobre el procedimiento o tratamiento específico o 
ambos, los riesgos razonablemente previsibles involucrados y las alternativas para la atención del 
tratamiento, si las hubiere, como un médico razonable en circunstancias similares revelaría de una 
manera que permita al paciente tomar una decisión informada. 

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

10. Negarse a participar en la investigación experimental. 
11. Expresar quejas y recomendar cambios en las políticas y servicios al personal de la Clínica, la autoridad 

gobernante y el Departamento de Salud del Estado de Nueva York sin temor a represalias.  
12. Expresar quejas sobre la atención y el servicio prestados y hacer que la Clínica investigue dichas 

quejas. La Clínica es responsable de proporcionar al paciente o a su designado una respuesta por 
escrito dentro de los 30 días si el paciente lo requiere, indicando los hallazgos de la investigación. La 
Clínica también es responsable de notificar al paciente o a su designado que si el paciente no está 
satisfecho con la respuesta de la Clínica, el paciente puede quejarse ante la Oficina de Administración 
de Sistemas de Salud del Departamento de Salud del Estado de Nueva York. 

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

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

15. Para acceder a su registro médico de conformidad con las disposiciones de la Sección 18 de la Ley de 
Salud Pública y la Subparte 50-3 de este título. 

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

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

 


