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Para las familias de los estudiantes de las siguientes escuelas:
Chateau Estates School, Douglass Community School, East Jefferson High School,
Haynes Academy y Strehle Community School

Estimados padre/madre/tutor:

Estamos emocionados de anunciar que nuestros centros de salud escolar continuaran
ofreciendo servicios de salud mental en cinco escuelas. Nuestro personal de salud
mental con licencia estara disponible en la escuela para tratar a su hijo/a en caso de
problemas de salud mental que puedan surgir en la escuela. Cada escuela cuenta con
una profesional de salud mental durante el horario escolar regular; este profesional
esta disponible para brindar evaluaciones, educacion y consejeria cuando sea
necesario. También contamos con servicios de psiquiatria disponibles con cita.

En este momento, no contamos con servicios médicos en Chateau Estates, Douglass,
East Jefferson, Haynes Academy ni Strehle. Los estudiantes inscritos en estas escuelas
podrdn acceder a los servicios médicos en una de las clinicas de nuestro asociado
Access Health Louisiana si es necesario.

El objetivo del centro de salud es mantener a los estudiantes en la escuelay
permitir a los padres permanecer en el trabajo. Los centros de salud estdn en
numerosas escuelas de todo el estado y han estado brindando servicios de forma
eficaz a los estudiantes durante mas de 20 afios.

Complete el consentimiento adjunto con atencidn si desea aprovechar los servicios de
la clinica. Padre, madre o tutor/a debe ser la persona que firme e indique su nombre
en el formulario de consentimiento. No se puede atender a su hijo/a en el Centro de
Salud sin un formulario de consentimiento completo. Si el formulario de
consentimiento estd incompleto, se le devolvera para que lo complete. El formulario
de consentimiento tendra validez durante todo el tiempo que su hijo/a esté inscrito/a
en una escuela de la Parroquia de Jefferson que es atendido por los centros de salud
escolares de la Parroquia de Jefferson. Le enviaremos un formulario de una pagina
todos los afios para actualizar la informacién importante.

Si tiene alguna pregunta, no dude en llamar al centro de salud o a mi directamente.

Miiam Paiz-Wahl

Miriam Paiz-Wahl, LCSW-BACS

Coordinadora de los Centros de Salud Escolar

Correo electrénico: Miriam.Paiz-Wahl@jpschools.org
Sitio web: JPSCHOOLS.ORG/SBHC

(504) 736-7356 (oficina)




Centro de Salud Escolar de Jefferson Parish
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO E INSCRIPCION

ESCUELA: GRADO:

NOMBRE DE LA/EL ESTUDIANTE:

Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre

Fecha de nacimiento de la/el estudiante: Edad Sexo:
Direccién: Ciudad: Cddigo postal:
IDIOMA QUE PREFIERE: Inglés Espafiol Francés Otro
Raza: __ Blanca ___ Negra/afroamericana Asiatica Indigena estadounidense/nativo de Alaska Nativo de Hawaii/islefio del
Pacifico

Mas de una raza ETNIA: Hispano o latino Ni hispano ni latino

CONTACTOS DE EMERGENCIA:

Padre/madre/tutor/tutora 1: Relacion: Teléfono: ;

(Hogar/celular) (trabajo)

Padre/madre/tutor/tutora 2: Relacidn: Teléfono: ;

(Hogar/celular) (trabajo)

Contacto de emergencia: Relaciodn: Teléfono: ;

(Hogar/celular) (trabajo)

Correo electrénico para inscribirse para el acceso al portal para padres:

SEGURO: ] Medicaid ] Seguro comercial (privado) [ Sin seguro

Nombre de la compaiiia de seguro:

Nro. de péliza de seguro/Medicaid

Encierre UNA opcidn con un circulo: Aetna * Healthy Blue LA * LA Healthcare Connections * United Healthcare *
Humana *AmeriHealth Caritas

Nro. de grupo de seguro/Medicaid Teléfono:
Nombre del titular de la péliza: Relacién con el/la estudiante
Fecha de nacimiento del titular: éSu seguro paga las recetas? [1 Si [1 No

Adjunte una copia del frente y dorso de su tarjeta de seguro a esta solicitud de inscripcién para los servicios de salud escolares.
Los servicios se proporcionan a los estudiantes sin gastos corrientes para los padres. Se facturard al seguro o a Medicaid.

Farmacia que prefiere (nombre y ubicacidn) Teléfono:

Proveedor de atencidon primaria de la/el estudiante: Teléfono:

Marque si el/la estudiante no tiene proveedor de atencién primaria 1

Terapeuta o psiquiatra de la/el estudiante: Teléfono:

Proveedor odontoldgico de la/el estudiante: Teléfono:

¢Tiene acceso a un teléfono inteligente, tableta o computadora? ___ Si _ No ¢Tieneaccesoa WIFI? __Si _ No

Debe tener en cuenta: Todos los avisos de privacidad del paciente y el consentimiento informado para los servicios de
telemedicina estdn disponibles previa solicitud y se publican en la pdgina del centro de salud escolar en linea en
ipschools.org/SBHC



https://www.jpschools.org/Page/3969

Nombre de la/el estudiante:

Fecha de nacimiento:

ANTECEDENTES MEDICOS

ANTECEDENTES DEL PACIENTE (Marque los puntos que se apliquen a los antecedentes médicos de su hijo/a)

Marque en Marque en Marque en
caso caso caso
afirmativo afirmativo afirmativo
v v v
TDAH Problemas cardiacos (por ej, soplo Problemas de habla
cardl’aco)

Alergias Problemas auditivos Consumo de sustancias
Anemia Presidn arterial alta Problemas estomacales
Asma Jagquecas/migrafias Fuma

Defectos congénitos:

Problemas renales

Convulsiones/epilepsia

Trastornos hemorragicos

Discapacidades del aprendizaje

Problemas de tiroides

Problemas dseos o
articulares

Lesiones graves

Amigdalitis/faringitis

Varicela (en caso negativo, fecha
de vacunacion)

Diagnéstico de salud mental (por
ej., depresion, ansiedad):

Infecciones urinarias

Diabetes o prediabetes

Palpitaciones

Problemas de visién

Mareos/desmayos

Nacimiento prematuro

Otro:

Infeccién en el oido

Dificultad para respirar

Otro:

ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque los puntos que se apliquen a los antecedentes médicos de su familia)

Marque
en caso
afirmativo

v

¢Qué familiar?

Marque
en caso
afirmativo
v

¢Qué familiar?

Alcoholismo/consumo de
drogas

Trastorno genético:

Alergias (insectos, alimentos,

Ataque cardiaco antes de los 55

medicamentos, etc.) afios
Anemia Cardiopatia
Asma Presion arterial alta

Trastornos hemorragicos

Problema de salud mental
Indicar:

Céncer

Convulsiones

Depresion, suicidio

Tuberculosis

Diabetes o prediabetes

Otro:

ALERGIAS + MEDICAMENTOS

ALERGIAS DE LA/EL ESTUDIANTE

ALERGIA (indicar si se trata de alergias a medicamentos, alimentos,

insectos, etc.)

REACCION

MEDICAMENTOS DEL ESTUDIANTE

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

CONCENTRACION DE LA DOSIS

FRECUENCIA (cada cuanto tiempo)
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Nombre de la/el estudiante: Fecha de nacimiento:

H OS PlTALlZAClON ES E + EN CASO | ANO O EDAD HOSPITAL Motivo para la hospitalizacion o la intervencion
AFIRMATIVO quirdrgica
INTERVENCIONES
QUIRURGICAS
¢Su hijo/a fue ingresado/a alguna vez a
un hospital por un problema médico?
éSu hijo/a se ha sometido a una Apendicectomia ' )
. ., L. Amigdalectomia y/o adenoidectomia
intervencion quirdrgica? Correccion de una hernia
Ortopédica (tipo):
Otra intervencion (tipo):

SALUD DE LA CONDUCTA + ENCASO | EN CASO AFIRMATIVO, EXPLIQUE

AFIRMATIVO

¢Su hijo/a toma medicamentos para TDAH,
depresion u otros problemas de salud mental?

é¢Hay problemas o inquietudes referidos a la
salud de la conducta en este momento?

¢Necesidades especiales que debamos conocer?

¢Su hijo/a fue ingresado/a alguna vez a un
hospital por un problema de salud mental?

CENTROS DE SALUD ESCOLAR DE JEFFERSON PARISH,
MEDICAMENTOS DE VENTA LIBRE

Los siguientes medicamentos de venta libre* tienen la aprobacién del médico del centro de salud para que la enfermera titulada se los administre a
su hijo/a si es necesario:

Paracetamol (Tylenol) Gel o comprimidos de glucosa Neosporin

Inhalantes de amoniaco Guaifenesina o guaifenesina DM Gel analgésico oral (Orajel o Anbesol)

Liquido antinduseas (Emetrol) Crema o pomada de hidrocortisona al 1 % Pepto Bismol

Antiacido estomacal (Pepcid o Zantac) Agua oxigenada Pastillas para el dolor de garganta

Bacitracina Ibuprofeno (Advil) Agua esterilizada

Benadryl (difenhidramina) Alcohol isopropilico Adherente cutdneo Stik It

Benzoina topica Imodium Sudafed PE (comprimidos de 10 mg de fenilefrina
HCl)

Betadine solucién Loratadina (Claritin) Tums

Caladryl Clear Lotrimin AF Vaselina

Calamina locién Maalox Pomada con vitamina Ay D

Chloraseptic aerosol Medicaine Visine gotas oculares

Pastillas para la tos Mylanta Zyrtec

Debrox (gotas éticas para la eliminacién de cerumen) Aerosol de alivio nasal

Solucién de colirio Lagrimas naturales

*

Acepto que este/a estudiante puede recibir todos los medicamentos ofrecidos en el centro de salud escolar, excepto aquellos que
escribi aqui:
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Nombre de la/el estudiante: Fecha de nacimiento:

Politica y declaracién de procedimiento:

El Centro de Salud Escolar (CDSE) de la Parroquia de Jefferson exigira un formulario completo de consentimiento/inscripcion para inscribir a
los estudiantes para los servicios en el centro. Este formulario completo de consentimiento e inscripcidn tendra validez siempre que los
estudiantes asistan a la escuela dentro del mismo distrito escolar. El CDSE puede pedirle a padre/madre/tutor legal que complete un
formulario anual de actualizacidn. Antes de recibir servicios, todos los menores deben contar con un formulario de consentimiento de los
padres actualizado en el archivo, con las siguientes excepciones: pacientes legalmente emancipados o todas las personas de 18 afios 0 mas.
Todos los formularios de consentimiento de los padres son parte del registro médico permanente. Los formularios de consentimiento con
firmas cuestionables pueden ser rechazados a discrecién del personal del CDSE. Se define como padre, madre o tutor a los padres bioldgicos
o adoptivos, en caso de divorcio, al padre o madre con la tutela legal, o un padre o madre sin tutela si el otro no esta disponible. Si no hay
una orden judicial, cualquiera de los padres puede prestar consentimiento. Los padres de acogida pueden prestar consentimiento por los
menores a su cargo, pero deben presentar un documento firmado de los padres bioldgicos o de un tribunal. Los padres adoptivos, abuelos u
otros familiares no pueden prestar consentimiento a menos que puedan presentar documentos que demuestren la tutela legal.

Este CDSE cumple el articulo de la legislacion revisada de Louisiana 37:1262 para el uso de la telesalud en la practica de la prestacidn de
atencidon médica, el diagndstico, la consulta, el tratamiento y la transferencia de datos médicos usando tecnologia interactiva.

Comprendo que el programa de Salud Escolar para Adolescentes de la Oficina de Salud Publica (Office of Public Health, OPH) proporciona
supervision al CDSE y, como parte de dicho programa, el CDSE tiene la obligacién de proporcionar informacion a la OPH. Por lo tanto,
prestamos consentimiento para la divulgacién de la informacién del CDSE a la OPH, o a su agente, en relacién con el funcionamiento, la
financiacion y el control continuo de los centros de salud escolar. Acepto que la informacidn del CDSE se comparta con la Oficina de Salud
Publica o su agente en relacidn con el funcionamiento, la financiacion y el control continuo de los CDSE.

Confidencialidad: Los CDSE cumplen todas las leyes actuales relacionadas con la confidencialidad de los servicios de salud en general y en
particular en lo relativo a los servicios a menores. Todos los registros médicos y de salud mental son confidenciales y se mantendran conforme
lo indicado por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA). Expreso mi consentimiento para el intercambio de
informacién de salud pertinente entre este CDSE SBHC de la Parroquia de Jefferson y el proveedor médico personal del estudiante ante la
remision para la atencién médica. Puedo solicitar una copia del aviso de practicas de privacidad de la organizacién que describe cdmo se usa
y comparte la informacién de salud. Comprendo que los CDSE de la Parroquia de Jefferson tienen el derecho a cambiar este aviso en cualquier
momento. Puedo obtener una copia actual poniéndome en contacto con el CDSE directamente o llamando al 504-349-8996.

El articulo de la legislacion revisada de Louisiana 40:31.3 indica que: Los centros de salud en las escuelas tienen prohibido: (1) Orientar
sobre el aborto o defenderlo de cualquier manera, o derivar a cualquier estudiante a cualquier organizacidn para la orientacion sobre el
aborto o su defensa. (2) Distribuir en cualquier escuela publica cualquier farmaco, dispositivo o producto similar anticonceptivo o abortivo.
Para denunciar violaciones de las prohibiciones contra la orientacién para el aborto, su defensa o la remision; o la distribucién de farmacos,
dispositivos o productos similares anticonceptivos o abortivos, pdngase en contacto con el programa de Salud Escolar para Adolescentes en
la Oficina de Salud Publica al 504.568.3504.

Mediante la firma de este consentimiento, estd aceptando que el CDSE proporcione atencién sanitaria primaria, integral y preventiva,
examenes fisicos, vacunaciones (Se requerird un consentimiento separado y esto no incluye las vacunas COVID), exdmenes colectivos de
salud, pruebas de laboratorio o diagnésticas, medicina de urgencias para enfermedades y lesiones menores, incluidos medicamentos, si
estan indicados, odontologia (donde esté disponible), tratamiento de enfermedades crénicas, servicios de salud de la conducta, educacion
sanitaria y prevencion, manejo del caso, remisidn y seguimientos de emergencias, remision a especialistas, evaluaciones de riesgos y
servicios de telesalud.

Yo, como padre/madre o tutor/a legal comprendo que no se me cobrara por ninguno de los servicios provistos en el CDSE. También
comprendo que los CDSE de de la Parroquia de Jefferson, Access Health Louisiana o el proveedor médico pueden facturarle a Medicaid u
otros proveedores de seguros por estos servicios. Autorizo/asigno los pagos de beneficios autorizados directamente a los CDSE de de la
Parroquia de Jefferson y/o a Access Health Louisiana. Comprendo que el CDSE es gestionado por el Sistema de Escuelas Publicas de la
Parroquia de Jefferson y sus empleados y contratistas, Access Health Louisiana.

Mediante mi firma a continuacion reconozco que otorgo permiso para que este/a estudiante reciba los servicios provistos por el CDSE. Este
consentimiento tiene validez mientras el/la estudiante esté inscripto/a en una escuela publica de este distrito escolar, a menos que se
notifique al CDSE por escrito que ya no deseo que el/la estudiante reciba servicios.

Nombre impreso de padre/madre/tutor legal (o estudiante mayor de 18 afios) Relacion con el/la estudiante

Firma de padre/madre/tutor legal (o estudiante mayor de 18 afios) Fecha

Puede entregarse una copia duplicada de este documento a los padres o tutores ante su solicitud, en nuestro sitio web

ipschools.org/sbhc o escaneando E
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