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Inscripcién y consentimiento para servicios de salud escolar, médicos, dentales y de optometria 

Nombre de la escuela: 

Informacion del paciente 

Fecha de nacimiento: 

/ / 

Nombre preferido: 

Numero de teléfono del paciente: Correo electrénico del paciente: 

Método de comunicacion preferido: 

O Correo postal O) Teléfono de casa O Teléfono celular O Correo electrénico CO Mensaje de texto O Mensaje via web 

Numero de Seguro Social del paciente: Otro: O Veterano OI Persona con discapacidad 

O Sin hogar O Trabajador migrante/estacional 

Sexo asignado al nacer: 

O Mujer O Hombre O Otro O Indefinido 

Direccién del paciente Ciudad Codigo postal del estado 

Origen étnico del paciente: 

O Mexicano/mexicano americano/chicano 
O Puertorriquefio 
O Cubano 
O Otro origen hispano/latino/espafiol 
O Hispano/Latino/Origen espafio/Combinado 
O No hispanos/latinos 
O No declarado/prefiere no divulgar 

Raza del paciente: 

0 Indio americano/nativo de Alaska 
O Indio asiatico 
0 Negro/afroamericano 
O Chino 
O Guameiio o chamorro 
O Filipino 
O1 Japonés 
O Coreano 
O Mas de una raza 
O No declarado/prefiere no divulgar 

1 Nativo de Hawai 

O De otra parte de Asia 
0 Nativo de otras islasdel Pacifico 

O Samoano 

OVietnamita 

OC Blanco 

Nombre del padre/tutor: 
Nombre del contacto de emergencia: 

Direccion: 

Ciudad: Estado: Codigo postal: 
Teléfono del contacto de emergencia: 

Teléfono - casa: Teléfono - celular: 

Direccion de correo electrénico: Fecha de nacimiento: 
/ / Parentesco: 

Informacion del seguro del paciente (médica o dental) 

Nombre del asegurado primario Fecha de nacimiento del asegurado Niimero de seguro social del asegurado primario: 

Médico: 

primario 

/ / - - 

Nombre de la compaiiia de seguros: Numero de poliza: Numero de grupo: 
Médico: Médico: Médico: 
Dental: Dental: Dental: 

Direcci6én de la reclamacion de la compania de seguros: Ciudad: Estado: Codigo postal: 

Dental: 

Numero de teléfono de la compania de seguros: 
Médico: 
Dental: 

Fecha de entrada en vigencia: 
Médico: 
Dental: 

Nombre del proveedor médico actual: Nombre del proveedor odontologico actual: 
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| Permiso de comunicacién 
Para que Kintegra Health pueda brindarle un mejor servicio, usted puede proporcionamos una lista de los cuidadores con los que 
podemos hablar sobre citas, derivaciones y cualquier otra informacion médica que desee compartir. Las siguientes personas pue den 
solicitar y recibir informacion sobre: Citas 1 Cuestiones financieras O Tratamiento 0) Derivaciones 

Inscripcién yconsentimiento para recibir servicios de salud, atencién médica, dental y de optometria en la escuela 

Nombre: Parentesco: Teléfono: Buzon de voz: SoN 

Nombre: Parentesco: Teléfono: Buzoén de voz:SoN 

| Consentimiento para atencién médica y divulgacién de informacién médica personal | 

Otorgo miconsentimiento voluntario para que mi hijo reciba tratamiento J] médicolL | dentalodel_] optometria por parte 

de los proveedores y el personal de Kintegra Health, Inc. y todas sus afiliadas. (Aplicable solo a los servicios ofrecidos en su 

escuela). Otorgo miconsentimiento para todotratamiento necesario contra enfermedades y lesiones, asi como para recibir 

atencion preventiva, incluidos estudios, examenes de laboratorio (que incluyen pruebas de VIH), vacunas y derivaciones. Soy 

consciente de que nila practica médica nila administracion de tratamientos de salud mental/conductual constituyen unaciencia 

exacta. Nosemehan hechogarantiascon respecto a los resultados de los tratamientos 0 examenes por parte de quienes 

proporcionan dicha atencién. Comprendo que Kintegra utiliza un enfoque “basado en equipos” para la prestacion dela atencién 

médica y que puede haber intercambio de informacion médica entre los proveedores de Kintegra, los miembros del personal y el 

personal escolar que participan en la atencidn de mi hijo para garantizar una planificacion del tratamiento y una atencién 

adecuadas. Otorgo miconsentimiento para el uso y la divulgacién de informacién médica protegida (PHI) sobre mi hijo en 

relacién conlos tratamientos, los pagosy la atenci6n médica. En caso de tener cobertura de Medicare o Medicaid, certifico que 

la informacion proporcionada sobre mi hijoal solicitar el pago conforme alo dispuesto enlos TitulosV, XVIlly/o XIX de la Ley de 

Seguro Social es correcta. Certifico que leiy entiendo este formulario. Entiendo que mihijoquedainscritoautomaticamente en 

ellntercambiode Informadén Médica (Health Information Exchange); sin embargo, puedo excluirlo en cualquier momento al 

completar unformulario de exclusidn que me proporcionara mi proveedor. Entiendo quelasecd6n 90-21.5 de los Estatutos de 

Carolina del Norte protege el derecho de un menorde edada recibirservicios relacionados con enfermedades de transmision 

sexual, embarazo, abusode drogasy trastornos emocdonales sin el consentimiento de los padres. Entiendo que de acuerdo 

con los Estatutos Generales 90-21.4 de NC, los proveedores médicos no estan obligadosa notificarme acerca de los servicios 

prestados enestas areas, a menos que la situadon, enopinion del proveedor médico, indique que lanotificacién es esencial 

para la vida o salud del menor. Entiendo que, sisolicto informaciénsobre estos servicios, el proveedor médico compartira 

informad6on conmigo Unicamente si el proveedor considera que hacerlo es lo mejor para la salud y el bienestar de mi hijo. 

Asimismo, entiendo que KintegraHealth y todas sus filiales haran todo lo posible para alentar a mi hijo a conversar sobre los 

problemasy los servicios conmigo. Este consentimiento esta sujeto a renovaci6n anual. Puedoretirar la autorizacion para los 

servicios en cualquier momento. Iniciales, 

| Aviso de practicas de privacidad 

Conforme a la ley, debemos proporcionarle nuestro Aviso de practicas de privacidad, queexplica como usamos y divulgamos su informacién 
médica. También estamos obliga dos a obtener su firma reconociendo que este aviso se ha puesto a su disposiciOn de la siguiente manera: 
http:/Avww.kintegra.org escribiendo a la Oficina de privacidad de Kintegra Health, a: Kintegra Health Privacy Office, 200 E. Second Ave, 

Gastonia, NC 28052, 0 solicitandolo en cualquier ubicacion de los proveedores de Kintegra Health. eas 

| Responsabilidad financiera y asignacién de beneficios del seguro | 

Garantizo el pago a Kintegra Health y sus filiales de todos los cargos por los servicios que me proporcionen, a menos que haya una 
exencion especifica en funcion del tamafio del grupo ea los ingresos, de acuerdo con la politica de facturaciOn de Kin tegra 
Health. sona li | todos los carg estén ¢ seguro. Autorizo el pago de los 
beneficios médicos, quirirgicos y de salud condtictival que de otro mod serian SHpRdetos 5 a mi, a Kintegra Health por los serv icios 
prestados. En caso de tener cobertura de Medicaid, certifico que la informaci6n proporcionada por mi al solicitar el pago conforme a 
los Titulos V, VIII y/o XIX de la Ley de Seguro Social es correcta. ee 
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Inscripcién yconsentimiento para recibir servicios de salud, atenci6n médica, dental y de optometria en la escuela 

Servicios de telesalud 

Los servicios de telesalud tienen la finalidad de proporcionar atencidn a su hijo en determinadas situaciones, como 

cuando se enferma en la escuela o durante los periodos en que esta cierra. Al firmar a continuacién, reconoce que 

comprende los riesgos y beneficios de que su hijo reciba tratamiento mediante un servicio de salud escolar y da su 

consentimiento para que lo tratemos de forma virtual, es decir, mediante telesalud. Telesalud es el uso que hace un 

proveedor de atencién médica de tecnologias electrdnicas de la informacion y la comunicacion (mediante 

comunicaciones interactivas de audio, video o datos) para prestar servicios a su hijo cuando esta en la escuela (o 

fuera de ella) y el proveedor se encuentra en otro lugar. No todas las afecciones pueden tratarse mediante 

telesalud. Si el proveedor que atiende a su hijo considera que este podria recibir mejor tratamiento en persona, se 

le notificara y se lo derivara a un centro presencial para que reciba mas atencion. Sise determina que la afeccién de 

su hijo es de emergencia, la escuela o el proveedor pueden enviarlo al hospital. Los encuentros de telesalud estan 

sujetos alos requisitos de la norma de privacidad de la Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico 

(HIPAA) que se aplican a la informacion médica protegida (descritos en la seccidn de divulgacion de informacion). Si 

nos envia mensajes de texto o correos electronicos con informacidn del paciente de forma no segura, entiende que 

alguien que no seamos nosotros puede ver dicha informacidn. Existe el riesgo de que el tratamiento dispensado 

mediante telesalud se vea interrumpido por fallos técnicos. 

En el caso de los servicios de telesalud que se presten mediante MyChart, usted mantendra la cuenta principal de su 

hijo sieste es menor de 12 afios. Sisu hijo es mayor de 12 afios (Estatutos Generales de Carolina del Norte § 90- 

21.4), este manejara la cuenta principal, y usted puede recibir privilegios de apoderado para la cuenta. 

Firma del padre, de la madre o del tutor Fecha 

Consentimiento para la administraci6n de medicamentos - *solo para escuelas que 

ofrecen servicios médicos* 

Otorgo mi permiso a Kintegra Health para administrar los siguientes medicamentos a mi hijo segtin sea necesario. 

Coloque las iniciales al lado del medicamento indicado a continuaci6n que corresponda: 

Medicamentos (de venta libre) meee. Medicamentos (de venta libre) Ceeas | 

Tylenol (acetaminofeno) Benadryl o Zyrtec (alergias) 

Advil (ibuprofeno) Neosporin (cortes o arafazos) 

Tums (carbonato de calcio) 

Caring For Our Community (Cuidamos a nuestra comunidad) 
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Inscripcién y consentimiento para la atencién médica en la escuela 

Solicitud de la escala mévil en un centro de salud basado en un centro escolar 

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento del estudiante: 

Apellido Nombre Segundo nombre (mm/dd/aaaa) 

Nombre del padre/madre o tutor: 

Apellido Nombre Segundo nombre 

Todos los estudiantes pueden completar la solicitud de la escala movil, independientemente del estado de su seguro. 

Esta solicitud sirve para ayudar a determinar si hay alguna tarifa con descuento por los servicios. A ningun estudiante 

inscrito se le negaran los servicios debido a falta de capacidad para pagar. Las tarifas se basan en los ingresos 

familiares y en los lineamientos del plan de seguro. A las familias que no cuenten con seguro se les cobrara de acuerdo 

con la siguiente escala mévil de tarifas basada en el Nivel Federal de Pobreza (FPL)*. Las familias deben indicar el total 

de sus ingresos familiares y el numero de personas que las componen segun la definicidn de familia a efectos de la 

facturacion de Kintegra. La firma debajo de la informacién proporcionada sobre ingresos y tamajfio del grupo familiar 

certifica que toda la informacién es verdadera y correcta a su mejor saber y entender. Los padres o estudiantes son 

responsables de los copagos, deducibles y el pago de servicios no cubiertos por el seguro. Las familias pueden solicitar 

una explicacién o reconsideracion de un problema de facturacion. Para ello, deben comunicarse con el Departamento de 

Facturacion de Kintegra al (704)730-7003. 

FPL De0a100% | De101a133% | De134a166% | De167a 200% Mas de 201 % 

Tarifa nominal SO $0.25 $0.50 $0.75 Cargo completo 

* El maximo de desembolso personal para estudiantes es de $100.00 por mes.* 

TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA ES CONFIDENCIAL 

1. Ingresos estimados de la familia: considere los ingresos brutos regulares de usted mismo, los 

padres, los padrastros, los tutores legales y otros ingresos, por ejemplo, manutencién de los hijos, Sl mes| 

pension alimenticia y los ingresos por concepto de prestaciones de jubilaci6n/discapacidad. 
S al ano 

2. Ndmero de personas en el hogar: incluyendo usted, madre, padre, tutor(es), padrastros, Numero total 

hermanos(as), medios(as) hermanos(as), y hermanastros(as). de personas 

Con base en el numero de integrantes del grupo familiar y el total de ingresos familiares, el centro de salud determinara 

si su hijo(a) puede: 

e Recibir servicios en forma gratuita. 

e Recibir servicios por los cuales se le cobrara el 50 % de las tarifas establecidas, con planes de limite 

de desembolsos personales. 

e Recibir servicios por los cuales se le cobrara el 100 % de las tarifas establecidas, con planes de limite 

de desembolsos personales. 

Se le informara por teléfono o por correo si se determina que las consultas de su hijo en el centro de salud 
daran lugar a cargos que usted tendria que pagar. 

Caring For Our Community (Cuidamos a nuestra comunidad) 


