SERVICIOS DE SALUD COMPLEMENTARIOS BASADOS EN LA ESCUELA DE PEDIATRIC ASSOCIATES INC.
Formulario de consentimiento
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Nombre del paciente/estudiante Grado Padre/Tutor si el Paciente/Estudiante tiene menos de 18 afos
Direccion Ciudad Estado Caédigo Postal
Nimero de teléfono Estudiante Fecha de nacimiento del estudiante (mes/dia/afio) Sexo

Consentimiento para Atencién/Tratamiento Médico

Para que los estudiantes/pacientes reciban atencién a través de este programa, su tutor legal debe completar y devolver este formulario de consentimiento, excepto en situaciones en las que las leyes federales o estatales

permitan que los jévenes accedan a dicho tratamiento sin el consentimiento de los padres/tutores.
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Elija una de las siguientes opciones:
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Vacunas apropiadas para la edad para la asistencia escolar (DTaP, Tdap, Polio, MMR, Varicela, HepB Meningocdcica, segin el calendario de vacunacién de la Academia Estadounidense de Pediatria)
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¢El paciente toma algiin medicamento todos los dias? Por favor, especifique:
¢El paciente tiene alguna alergia? Por favor, especifique:

.El paciente tiene alguna condicion de salud crénica? Por favor, especifique:

Aviso de Practicas de Privacidad Reconocimiento  He sido notificado de que el Aviso de Précticas de Privacidad de PAI estd disponible para mi en Tussing Elementary si lo
solicito. También puedo verlos en linea en www.kidzdoc.com.




Autorizacion para divulgar informacion por la presente, autorizo a PAl y al Distrito Escolar Local de Pickerington (PLSD) a compartir/divulgar/intercambiar informacién sobre la condicién
fisica 0 mental mia o de mi hijo/a, incluyendo, entre otras, informacion sobre los servicios que se me brindan a mi/mi hijo/a en la escuela con fines de tratamiento, coordinacién de atencién o fines educativos. PAI
puede solicitar acceso a los registros académicos, de asistencia y de comportamiento de mi hijo/a para el afio escolar actual, anterior y futuro para que puedan brindar mejores servicios a mi hijo/a y comprender el
impacto de su programa. Entiendo que esta informacién se mantendra confidencial de acuerdo con todas las leyes estatales y federales. También autorizo a PAI a compartir/divulgar/intercambiar toda esa informacién
con mis médicos, mis médicos de referencia o proveedores de atenciéon médica de referencia, o con cualquier compaiiia de seguros u organizacién que ayude a pagar mi factura. PAI también puede dar informacién a
cualquier organizacién de asistencia social, a la que haya solicitado o pueda solicitar ayuda. Las vacunas administradas se ingresardn en el sistema estatal de informacién de inmunizacién, Ohio ImpactSIIS. Entiendo
que PLSD estd cubierto por las regulaciones federales que rigen la privacidad de los registros educativos y que cualquier informacién de salud personal divulgada bajo esta autorizacion puede estar protegida por
esas regulaciones. La doble divulgacion de informacion sobre el abuso de alcohol y drogas estd protegida por las Reglas Federales de Confidencialidad (42 CFR Parte 2) sin el consentimiento por escrito de la
persona a la que pertenece o seglin se permita. Las Reglas Federales también restringen cualquier uso de la informacién para investigar o enjuiciar penalmente a cualquier paciente con abuso de alcohol o drogas
(52 FR 21809, 9 de junio de 1987: 52 FR 41997, 2 de noviembre de 1987). Mis registros o los de mi hijo/a estdn protegidos y solo pueden acceder a ellos usuarios autorizados con acceso restringido. Entiendo
que esta autorizacion seguird siendo vilida durante toda la inscripcion de mi hijo/a en PLSD a menos que yo revoque esta autorizacién. Puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento proporcionando una
notificacion por escrito de mi intencion de revocar a PLSD o PAI. Entiendo que no estoy obligado a firmar este formulario de autorizacién. La informacién de salud utilizada o divulgada como resultado de esta
autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacién por parte de la persona o entidad que recibe dicha informacién. En ese momento, ya no estd protegido por las regulaciones federales de privacidad. Ni PAI
ni PLSD son responsables del uso de la informacién, en su totalidad o en parte, por parte de terceros. He recibido una copia de este formulario y entiendo que tengo el derecho de inspeccionar o copiar cualquier
informacién de salud divulgada (se pueden aplicar tarifas de copia razonables a cualquier servicio de copia). Esta autorizacion incluye el uso o divulgacién de informacion relacionada con las pruebas de VIH o
el tratamiento del SIDA o condiciones relacionadas con el SIDA, cualquier abuso de drogas o alcohol, condiciones relacionadas con las drogas, alcoholismo o condiciones psiquidtricas/psicoldgicas a la entidad
mencionada anteriormente.
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Nombre en letra de imprenta del padre/tutor

X
Firma del Padre/Tutor Legal

(si-ol-ostudiante-tione-Henos-de-18-aios)

X
Fecha/Hora
X
Teléfono
Relacion con el estudiante Fecha de nacimiento del padre/tutor legal
X X

Nombre impreso del estudiante (paciente) Firma del estudiante (paciente)

Fecha/Hora

Pediatric Associates Inc. facturard al seguro y usted recibird un estado de cuenta por cualquier servicio no pagado. Responda a la siguiente
informacion sobre su cobertura de seguro.

No tenemos seguro. Planeamos pagar nosotros. -O-

Esta persona es el asegurador de nuestro estudiante. ____

El nimero de teléfono de esta persona es:

La persona que es el asegurador tiene esta fecha de nacimiento: __

Esta persona es empleada por: -O- no empleada

El nombre de nuestra compafiia de seguros es: __



El nimero de grupo de nuestra péliza es:

El nimero de poéliza del estudiante es:

La direccién de las reclamaciones es :

El nimero de teléfono para servicio de atencién al cliente es:



