NYU LANGONE HOSPITALS

HEMPSTEAD HIGH HEALTH CENTER

201 President Street Hempstead, NY 11550

(516) 434-4251

Un programa conjunto del Distrito Escolar Hempstead

y NYU Langone Hospitals — Long Island

Consentimiento de los padres para servicios de atencion médica

Tenga presente que su hijo puede usar el Centro de Salud ubicado en la escuela y ser atendido por sus otros doctores.
El firmar este consentimiento no cambia su seguro, no cambia su doctor privado y no afecta a la cantidad de veces que su hijo puede
visitar a su doctor privado.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE INFORMACION DE LOS PADRES
Apellido del estudiante: Padre / Madre / Tutor legal:
Primer nombre del estudiante: Apellido: Primer nombre:
Fecha de nacimiento: / / Tel. residencial/del trabajo:

Dia Mes Afio Celular: _
Correo electrénico:

Direccioén del estudiante:

Padre / Madre / Tutor legal:

Ciudad Estado Cadigo postal - .

Correo electréonico del estudiante: Ape”'do.: - - Primer nombre:
s . ) Tel. residencial/del trabajo:

Numero de seguro social del estudiante: Celular:
Sexo: UWHombre U Mujer  Grado: Correo electronico:
Origen étnico: U Hispano U Negro U4 Blanco

U Asiatico/lslefio del Pacifico U Otro En caso de ser el tutor legal, indique la relacién con el

Mencione el doctor de cabecera del estudiante, si lo tiene. estudiante:
Nombre: UAbuelo/abuela O Tia/Tio QPadre sustituto QOtro:
Teléfono: Tel. residencial/del trabajo:
Direccion: Celular:

Correo electronico:
Idioma de preferencia del Padre/Madre/Tutor:

Indique la farmacia a la que podemos enviar las recetas.
Nombre de la farmacia:

Direccion de la farmacia: [ CONTACTO DE EMERGENCIA ADICIONAL
Ndmero de teléfono de la farmacia: Nombre:
*Indica que el campo es opcional: usado exclusivamente para Relacion con el estudiante:

propositos de seguro. Tel. residencial o de trabajo:

Celular:

INFORMACION DE SEGURO
¢ Su hijo tiene Medicaid? ¢Tiene su hijo algun otro tipo de seguro de salud?
O No O Si:N.°de ID de Medicaid d No O Si, Plan de salud:
¢Su hijo tiene Child Health Plus? N.° de ID de afiliado/NUumero de pdliza:
O No 0QSi:N.°de CHP Teléfono del seguro de salud:
c',CUé_| plan? o _ Si su hijo no tiene seguro de salud, ¢le gustaria que un
Q Affinity U Fidelis A Healthfirst representante lo contacte para ayudarlo a obtener uno?
4 Empire BC/BS Health Plus O Emblem Health(HIP/GHI) U No Q4 Si¢Cuél es el mejor horario para contactarlo?
a Metro Plus O WellCare O United Healthcare

Casilla 1. CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD UBICADO EN LA
ESCUELA Firme lacasillaly 2

He leido y comprendido los servicios enumerados en la pagina que sigue (Servicios del centro de salud ubicado en la escuela) y mi firma
brinda mi consentimiento para que mi hijo reciba los servicios prestados por el centro de salud ubicado en la escuela Hempstead High
Health Center en NYU Langone Hospital — Long Island . Por ley, no se requiere el consentimiento de los padres para llevar a cabo
examenes estipulados, tratamientos de primeros auxilios, cuidados prenatales, servicios relacionados con el comportamiento sexual y la
prevencion del embarazo y la prestacion de servicios en los cuales la salud del estudiante parezca estar en peligro. En consentimiento de
los padres no es obligatorio para los estudiantes que tengan 18 afios 0 mas o para los estudiantes que son padres, estan casados o
legalmente emancipados. Mi firma indica que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad. Mi firma también brinda mi
consentimiento para contactar a otros proveedores que han evaluado a mi hijo. Mi firma indica mi consentimiento para divulgar informacion
médica.
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X

Firma del padre, madre o tutor legal Fecha

AUTORIZO EL PAGO DE BENEFICIOS MEDICOS A LOS PROVEEDORES MENCIONADOS ARRIBA POR LOS
SERVICIOS PRESTADOS.

AUTORIZO LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA O DE OTRO TIPO SOBRE ESTA DECLARACION.
LA FOTOCOPIA DE ESTA AUTORIZACION TENDRA IGUAL VALIDEZ QUE EL ORIGINAL.
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CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

Mediante el presente, doy mi consentimiento para que mi hijo/hija (segin se indica anteriormente) reciba
atencion médica “sin costo” brindada por el médico, enfermera especializada y otros profesionales de la salud
certificados por el estado, como asi también atencién médica en NYU Langone Hospitals — Long Island
Pediatric Center. La atencion incluye los siguientes servicios de atencién médica como parte del programa de
salud escolar patrocinados por el Departamento de Salud de Nueva York.

Los servicios del Centro de Salud ubicado en la escuela podran incluir, sin limitacion, los siguientes:

1. Servicios de salud escolar estipulados: examenes de la vision y la audicion, asma, obesidad, escoliosis,
tuberculosis y otras afecciones médicas, primeros auxilios y vacunaciones recomendadas y requeridas.

2. Exa&menes fisicos integrales (examen médico completo) que incluyen los requeridos para la escuela, los
deportes, documentos laborales y admisiones nuevas.

3. Examenes de laboratorio indicados médicamente como de anemia, de células falciformes y diabetes.

4. Atencion y tratamientos médicos, incluidos los diagndsticos de enfermedades agudas y crénicas, y la
distribucion y prescripcion de medicaciones.

5. Servicios de la salud mental que incluyen, evaluaciones, diagnosticos, tratamientos y derivaciones.

6. Educacién sobre la salud, nutricion y asesoria en el abuso de sustancias, educacion sobre el asma.

7. Servicios de atencion médica reproductiva, que incluyen asesoria sobre la abstinencia, asesoria sobre la
anticoncepcidn, exdmenes de embarazo, tratamiento y evaluacion de ETS, examen de VIH, y derivaciones por
resultados anormales, segln corresponda por la edad y la indicacion médica.

8. [Educacion y asesoria de la educacion para la salud para la prevencion de comportamientos de riesgo como
estos: abuso de drogas, alcohol y tabaco, como asi también la abstinencia y prevencion del embarazo,
enfermedades de transmision sexual y VIH, segln corresponda por la edad y la indicacion médica.

9. Examenes dentales que incluyen: diagnosticos y selladores segun corresponda.

10. Derivaciones por servicios no proporcionados en el centro de salud ubicado en la escuela.

11. Encuesta/cuestionario de salud anual.

12. Prestacién de servicios de la salud en el NYU Health Hospitals — Long Island Pediatric Center en los horarios
fuera después de clases y durante las vacaciones.

Doy mi permiso para que mi hijo se inscriba en el Hempstead High Health Center. Entiendo que, cuando sea
necesario, se realizardn esfuerzos para contactarme antes de cualquier tratamiento que requiera el
consentimiento de los padres en virtud de las leyes del Estado de Nueva York. Entiendo que se garantizara la
confidencialidad entre el estudiante y el equipo médico en areas de servicios especificos y no se discutiran con
el padre, madre o tutor legal a menos que el estudiante asi lo desee. El personal de Hempstead High Health
Center considera que es importante que los padres se involucren. El personal recomienda a los estudiantes que
involucren a sus padres, madres o tutores legales en la asesoria y la atencion médica.

Seguro “sin costo” significa que no debe pagar gastos de su bolsillo. Cuando los estudiantes tienen cobertura
de un seguro de salud, se factura a las compafiias de seguros.

Eirma del padre. madre o tutor legal:
Nombre en imprenta: Fecha: Hora: AM /PM
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