High School
Health Centers

Bronx Regional Campus
979 Rogers Place

Bronx, New York 10459
Tel: 718-589-5665

Fax: 718-589-5509

DeWitt Clinton High School

100 W. Mosholu Pkwy So
Bronx, New York 10468
Tel: 718-549-8022

Fax: 718-549-7977

Evander Campus

800 East Gunhill Road
Bronx, New York 10467
Tel: 718-944-5601

Fax: 718-944-5588

Lehman Campus

3000 East Tremont Avenue

Bronx, NY 10461
Tel: 718-430-6375
Fax: 718-430-6316

Theodore Roosevelt Campus

500 East Fordham Road
Bronx, New York 10458
Tel: 718-329-1276

Fax: 718-329-1967

South Bronx Campus
701 St. Anns Avenue
Bronx, NY 10455

Tel: 718-402-7618
Fax: 718-993-1916

Walton Campus

2780 Reservoir Avenue
Bronx, New York 10468
Tel: 718-329-8589

Fax: 718-562-4357

MONTEFIORE SCHOOL HEALTH PROGRAM
3380 Reservoir Oval, LL
Bronx, NY 10467
Tel: 718-696-4060
Fax: 718-231-1586

Estimado Padre/Encargado:

La escuela de su hijo/a con Montefiore Medical Center tiene un centro
médico comprensivo de la salud que es diferente a la enfermera de la
escuela. El centro médico ofrece los servicios siguientes: primeros
auxilios para heridas menor, examenes fisicos de escuela , deportes, 0
papeles para trabajo, asesoramiento mental de la salud y reduccion del
estrés, tratamiento de la diabetes y del asma, vacunas y mas.

Para inscribir a su hijo/a en la clinica complete las siguientes formas
adjuntas:
= Formulario de consentimiento
= Historial Médico. Toda informacién es confidencial.
= Incluyala copia de la tarjeta de vacuna.
= Incluyala copia del seguro médico (ambos lados de la
tarjeta).

Informacién Sobre El Centro De Salud

¢,Que son nuestras horas?
Estamos abirto durente las horas de escuela: lunes a viernes 8:00 AM
to 3:30 PM. Cerramos diario para almorzar media hora.

¢Quienes son el equipo del Centro de Salud Escolar de
Montefiore?

El personal de la clinica consiste de un médico, una enfermera, un
psicélogo o trabajadora social, una recepcionista.

¢Mi hijo/hija necesita tener seguro de salud?
No, vemos a su hijo/hija sin respecto a seguro de salud.

¢, Soy responsable para co-pagos?

No, nunca cobramos co-pagos.

Pero si cobramos su seguro de salud cuando posible porque la ganacia
ayuda cobrir los gastos de la clinica. También, el seguro es importante
para facilitar cualquier referencia a sub-especialistas y para pruebas
diagnéstico.

¢Mi hijo/hija necesita ser ciudadano de los Estados Unidos para
recibir servicios?

Su hijo/a no tiene que ser ciudadano de los Estados Unidos para recibir
servicios — no colectamos la informacion con respecto a estado de la
ciudadania.

¢Mi hijo/hija necesita cambiar de doctor para inscribirse en el
centro de salud?

No, hay necesidad de cambiar su doctor para inscribirse en el centro
de salud. Su hijo/a tendra acceso al Centro de Salud si esta
enfermo/a durante los dias y horas escolares y podemos trabajar en
conjunto con el doctor para ayudar con los tratamientos médicos por
ejemplo: medicamentos para el asma.

Estamos comprometidos a la salud de los estudiantes y los invitamos a
compartir sus preguntas o comentarios con nosotros.

Atentamente,
El Equipo del Centro de Salud Escolar de Montefiore

The
Children’s
Hospital

at Montefiore ..

Elementary &
Middle School
Health Centers

P.S.8

3010 Briggs Avenue
Bronx, New York 10458
Tel: 718-563-5263

Fax: 718-295-4587

P,S. 28

1861 Anthony Avenue
Bronx, New York 10457
Tel: 718-901-2849

Fax: 718-583-6453

M.S. 45

2502 Lorillard Place
Bronx, New York 10458
Tel: 718-584-2936

Fax: 718-584-2936

P.S. 55 & Mott Hall 111
450 St. Paul’s Place
Bronx, New York 10456
Tel: 718-588-3766

Fax: 718-538-0698

P.S. 85

2400 Marion Avenue
Bronx, New York 10458
Tel: 718-584-9615

Fax: 718-584-5586

P.S./M.S. 95

3961 Hillman Avenue
Bronx, New York 10463
Tel: 718-796-3440

Fax: 718-601-2357

P.S. 105

725 Brady Avenue
Bronx, New York 10462
Tel: 718-828-3235

Fax: 718-828-3235

1.S. 216, 217, & Charter School
977 Fox Street

Bronx, New York 10459

Tel: 718-617-4449

Fax: 718-617-4756

MS 142

3750 Baychester Avenue
Bronx, NY 10466

Tel: 718-654-5509/3949
Fax: 718-654-9434
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MONTEFIORE SCHOOL HEALTH PROGRAM
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL CENTRO DE SALUD EN LA ESCUELA

Sobre la privacidad
Medical Record No.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE INFORMACION DEL PADRE/TUTOR
Apellido del estudiante: Madre
No_ml_are del estudiante: Apellido: Nombre:
Inicial: Padre
Fecha de nacimiento: / / ]
Mes Dia Afio Apellido: Nombre:

NUumero de Seguro Social del estudiante:

Tutor legal, si corresponde:

Student’s School: Apellido: Nombre:

Sexo: O Masculino Q Femenino  Grado: Parentesco del tutor legal con el estudiante:
!0 Abuelo/a *Q Tio otia Q0 Otro:

Etnia: U Hispano/Latino O Moreno, no Hispano U Blanco, no Informacién de contacto del padre o tutor.

Hisppano QO Indio americanco/Nativo de Alaska U Asiatico/ Islefio )

Pacifico O Other Tel. de la casa: Tel. del trabajo:

Biper/Celular:

Idioma(s) Preferida:

Informacion de contacto adicional en caso de emergencia

Direccion del estudiante: Nombre: Parentesco con el estudiante
Tel. de la casa: Tel. del trabajo:
Ciudad Estado Cadigo postal Biper/Celular:
¢ Quién es el médico habitual del estudiante?
Nombre:
Teléfono:
Direccion:

INSURANCE INFORMATION

¢Tiene su nifio Medicaid?: Tiene su nifio otro seguro? 0 No U4 Si:

O No Q Si: # de Identificacion de Medicaid Nombre de sequro:

¢ Tiene su nifio Child Health Plus?: ) guro:

ONo QSi: #deCHP # de poliza # de grupo

cual Plan? Nombre de asegurado::

Q Affinity Q NYP Community Health Plan Dia de nacimiento de asegurado: Sexo: F: M:

4 Neighborhood 4 Amerigroup

QHIP U Health Plus Si su hijo/a no tiene seguro le gusteria que un representate de

Q Otro: una 0rganizacion o plan de seguro bajo el estado de NY le
llame
QNo Qsi

CONSENTIMIENTO DEL PADRE PARA RECIBIR LOS SERVICIOS CLINICOS EN LA ESCUELA

He leido y entendido los servicios listados en la pagina siguiente Montefiore School Health Program y mi firma a continuacién
documenta el consentimiento para que mi nifio reciba los servicios ofrecidos por el Centro de Salud en la Escuela en el Hospital
Montefiore Medical Center

NOTA: Segun la ley, no se necesita el consentimiento del padre para llevar a cabo examenes obligatorios, aplicacion de tratamiento de
primeros auxilios, cuidado prenatal, servicios relacionados con la conducta sexual y la prevencion de embarazo ni para proveer servicios
donde la salud del estudiante parece correr riesgo. No se necesita el consentimiento del padre para estudiantes de 18 afios o mayores o
de otro modo legalmente capaz de firmar para su propio beneficio. Mi firma indica que he recibido una copia del Aviso sobre las Practicas
de la Privacidad.

X

Firma del padre/ tutor (o del estudiante si tiene 18 afios 0 mas o de otro modo es permitido por la ley) Fecha

CONSENTIMIENTO DEL PADRE PARA REVELAR INFORMACION DE SALUD EN CONFORMIDAD CON HIPAA

He leido y entendido el aviso sobre larevelacion de informacion de salud al dorso de la pagina de este formulario y mi firma
indica mi consentimiento para revelar informacion médica como se especifico.

X

Firma del padre/tutor (o del estudiante si de otro modo es permitido por la ley) Fecha

POR FAVOR ASEGURESE DE REVISAR AMBOS LADOS DE LA PAGINA DE ESTE CONSENTIMIENTO
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MONTEFIORE SCHOOL HEALTH PROGRAM
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL CENTRO DE SALUD EN LA ESCUELA

SCHOOL-BASED HEALTH CENTER SERVICES

Consiento que mi nifio reciba servicios de atencion de salud ofrecidos por profesionales de salud autorizados para ejercer por el estado en
el Montefiore Medical Center como parte del programa de salud en la escuela aprobado por el Departamento de Salud del Estado de
Nueva York. Entiendo que la confidencialidad entre el estudiante y el proveedor de salud estara garantizada en areas especificas de
servicio de acuerdo con la ley, y que se alentara a los estudiantes a que involucren a sus padres o tutores en la consejeria y las decisiones
de cuidado médico. Los Servicios de Salud en la Escuela pueden incluir, pero no se limitan a:
1. Servicios de salud en la escuela obligatorios, incluyendo: examenes para la visién (abarcando lentes o gafas), audicion, el asma, la obesidad,
escoliosis, tuberculosis y otras afecciones médicas, primeros auxilios e inmunizaciones requeridas y recomendadas.

2. Examenes fisicos generales (examen médico completo) incluyendo aquellos para la escuela, los deportes, documentos relacionados con el
trabajo y las nuevas matriculas.

3. Andlisis de laboratorio indicados desde el punto de vista médico tales como para la anemia, drepanocitosis y diabetes.

4. Atencién médica y tratamiento, incluyendo el diagnéstico de enfermedades agudas y crénicas y el suministro y la indicacién de medicamentos.

5. Servicios de salud mental incluyendo evaluacién, diagnéstico, tratamiento y referidos.

6. Servicios de atencién de la salud reproductiva, incluyendo anticonceptivos, (pildoras anticonceptivas, Depo [la inyeccion] etc.), pruebas de
embarazo, tratamiento y pruebas de deteccién para enfermedades de trasmision sexual (STD por sus siglas en inglés), pruebas de VIH, pruebas
de Papanicolau y referidos cuando se obtengan resultados anormales, segun corresponda a la edad.

7. Orientacién sobre nutricién y peso.

8. Orientacién y educacion para la salud con el fin de prevenir conductas de riesgo tales como: consumo de drogas, bebidas alcohélicas y habito de

fumar, asi como educacién acerca de la abstinencia sexual y prevencién de embarazo, infecciones de trasmision sexual y VIH como sea
apropriado por la edad.

9. Exémenes dentales incluyendo: diagndstico, tratamiento y sellador dental donde esté disponible.

10. Referidos a servicios no ofrecidos en el centro de salud en la escuela.

11. Cuestionario de salud anual.

DEPARTAMENTO DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE NUEVA YORK
FOLLETO DE CONSENTIMIENTO DEL PADRE PARA REVELAR INFORMACION DE SALUD
CONSENTIMIENTO DEL PADRE PARA REVELAR INFORMACION DE SALUD EN CONFORMIDAD CON HIPAA
Mi firma al dorso de la pagina de este formulario autoriza a revelar informacién médica. Esta informacion puede ser protegida de la
divulgacion por la ley federal y estatal sobre la privacidad.

Al firmar este consentimiento, autorizo a que se entregue la informacién médica a la Comisiéon de Educacion (Board of Education) de la
ciudad de Nueva York (también conocida como Departamento de Educacion de la ciudad de Nueva York), o bien porque es requerida por
la ley o por las normas del Canciller o porque es necesario proteger la salud y la seguridad del estudiante. Al solicitarlo, el centro o la
persona revelando esta informacion médica deben proveerme una copia de este formulario. La ley exige a los padres dar cierta
informacién a la escuela, como la evidencia de inmunizacién. El no ofrecer esta informacion puede dar lugar a que se excluya al
estudiante de la escuela.

Se han respondido a mis preguntas sobre este formulario. Entiendo que no tengo que autorizar a revelar la informacién médica de mi
nifo, y puedo cambiar de opinién en cualquier momento y revocar (cancelar) mi autorizacion por escrito dirigiéndola al Centro de Salud en
la Escuela. Sin embargo, después de haberla revelado, no se puede revocar retroactivamente la informacion revelada antes de la
cancelacion.

Autorizo al Centro de Salud en la Escuela del Hospital Montefiore Medical Center a revelar informacién médica especifica del estudiante
nombrado al dorso de la pagina a la Comision de Educacion de la ciudad de Nueva York (también conocida como Departamento de
Educacion de la ciudad de Nueva York).

Consiento en revelar lainformaciéon médica resumida a continuacion del Centro de Salud en la Escuela al Departamento de
Educacion de la ciudad de NY y del Departamento de Educacion de la ciudad de NY al Centro de Salud en la Escuela, para
satisfacer los requisitos normativos y asegurar de que la escuela tiene informacion necesaria para proteger la salud de mi nifio y
garantizar su seguridad. Entiendo que esta informacion se mantendra confidencial de acuerdo con la ley federal y estatal y las
normas del Canciller:

Informacién requerida por la ley o las normas del Canciller: Informacion para proteger la salud y la seguridad:

- Examen del nuevo estudiante (Formulario 211S) - Afecciones que pueden necesitar tratamiento médico de emergencia

- Inmunizaciones (Formulario 103S)

- Resultados de examenes de vision y audicion - Afecciones que limitan la actividad diaria del estudiante (Formulario 103S)

- Resultados de la prueba de tuberculina - Diagnéstico de ciertas enfermedades trasmisibles (no incluyen la infeccién por

VIH/infecciones de trasmision sexual ni otros servicios confidenciales
protegidos por la ley
- Cobertura del seguro médico

Mi firma al dorso de la pagina de este formulario también da mi consentimiento al Hospital New York Presbyterian a comunicarse
con otros proveedores que han examinado a mi nifio y para obtener informacién del seguro.

Periodo de tiempo en el que se autoriza la revelacion de informacion:
De: Fecha en que se firma este formulario al dorso de la pagina
A: Fecha en la que el estudiante dejé de estar registrado en el Centro de Salud en la Escuela

POR FAVOR ASEGURESE DE REVISAR AMBOS LADOS DE LA PAGINA DE ESTE CONSENTIMIENTO



Guia De Servicios Preventivos Para Los Adolescentes

Cuestionario Para Padres o Guardianes

Confidencial (No le diremos a nadie lo que nos diga)

Fecha

Nombre del adolescente Fecha de nacimiento Edad
Nombre del Padre o Guardian Su relacion con el adolescente

Su ndmero de teléfono: de casa ( ) del trabajo ( )

Historial Médico del Adolescente

1 ;Essuadolescente alérgico aalguna medicina?
OSi 0O No Si larespuesta es Si, ;a cual medicina?

2 Porfavor, diganos qué medicinas esta tomando su adolescente.
Nombre de lamedicina Razén paratomarla Cuéanto tiempo tiene toméndola

3 (Algunavez haestado hospitalizado su adolescente?
OSi O No  Silarespuestaes Si, escriba laedad que teniay explique cual era el problema.
Edad Problema

4. ;Suadolescente alguna vez se ha lastimado seriamente?
OSi O No  SisurespuestaesSi, por favor explique.
5 ¢Hanotado cambios en lasalud de su adolescente en los Gltimos 12 meses?

OSi O No  Sisurespuestaes Si, por favor explique.

6. Porfavor, marque () si su adolescente alguna vez padeci6 de alguno de los siguientes problemas de salud. Si su respuesta es Si, marque
cuantos afios tenia cuando comenzé el problesma.
i

No Edad Si  No Edad

Problemasdeaprendizaje/ADHD ............... o 0O S Doloresde Cabeza/Migrafias ..........c...ccveverennns oo @ —
AIBIGIES ..o O 0 __  FaltadeHierroenlaSangre (anemia) ............. oco
AT e O O - PUIMONIA ... oo -
Infeccién de la vejiga o de losrifiones ......... o 0O - Fiebre reumatica o enfermed del corazon ....... oo —
Enfermedad delaSangre .........cccccoovveene. oo Escoliosis (columnavertebral cunva) .............. oco
CANCEN . oo ConvulsSiones/EpIlEpsia ...........coveveererereerennn. o 0O

VANCEIA ... O O - AR e oo
DEPIESION .....ovveeveieiveieieie e e eereas o 0O R Problemas Estomacales .................cccvevenee. 0 I
DIBDELES ... oo - Tuberculosis/enfermedad del pulmon ............ oo —
Problemas Alimenticios ...........c.ceeveeeeen. O O - MONONUCIBOSIS ....vvevvve e oo -
Problemas Emocionales...............cccccueeeee.. oo - Otra(s): oco
Hepatitis (enfermedad del higado) ............. o o -

7. (Tieneestaclinicatoda lainformacion sobre las vacunas de su adolescente?
OSi 0O No [ Noestoyseguro

Historial Familiar

8  Algunos problemas de salud se pasan de generacion a generacion. ;Hay altin pariente biolégico, de su adolescente (padres, abuelos, tios, 0
hermanos), que haya tenido alguna de las siguientes enfermedades? Incluya parientes vivos y difuntos. Si la respuesta es Si,
marque cuantos afios tenia la persona cuando empez6 el problema y su relacién con su adolescente.

Si No Noestoyseguro Edad cuandoempezd Relacion con el adolescente

AlETGIaS/ASINA ... oo O I
ATTLS 1. OO0 O -
Defectosde NaCImIeNto ...........cocevereereieneienecnnen, oo O I
Enfermedad de Sangre ........ccocevvverevereeneriereeieenens oo O I
Céncer (de qué tipo ) FE— 0o O I
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Confidencial Nombre

Si  No Noestoyseguro Edad cuandoempezé Relacion con el adolescente

DEPIESION ...ttt eneas oo O
DIBDELES ...t OO O
Problema con labebida/Alcoholismo ...........cccccvevennine oo O
AICCIONAAIOZES .....vvvecveciece e oo O
Enfermedad del sistemaendocring ..........ccccecevveivenenns oo O
Ataques al Corazon o Embolias antes de los 55 afios ........ oo O
Ataques al Corazén o Embolias después de los 55 afios ....[1 [ O
PreSIONAIA ......c.oovveveeieeiieececc e oo O
Alto Nivel de Colesterol ..........ccccovvvevenereieieceeeeneans oo O
Enfermedad de Ios RIFIONES .........ccvevvevverieiiericieieeenas oo O
Problemas de Aprendizaje ..........cccevevevevienieiieieanennns oo O
Enfermedad del Higado ..........cccovveieieneieccicieees oo O
SaludMENtal ........ccoveviiircice e oo O
RetardoMental ..........ccoocevieiiieieicie e oo O
MIGIAIIES ...ttt OO O
OBESIAAL ... OO O
ConVUISIONES/EPIIEPSIA .......veevveveeeriesieieieireieeaeeneas oo O
FUMBE .. OO O
Tuberculosis/enfermedad del pulmén ..........ccccocveveeee oo O
9. (Con quién vive el adolescente la mayor parte del afio? (Marque todas las que sean ciertas)
O Ambos padres en la misma casa 0 Madrastra O Hermanas/edades
O Madre O Padrastro O Otra persona
O Padre 0 Guardian Legal O Solo
O Otro pariente adulto O Hermanos/edades
10. En estos ultimos 12 meses, ;han habido cambios importantes en su familia? (Marque todos los que sean ciertos.)
O Matrimonios O Alguien perdio el trabajo O Nacimientos O Otros
O Separaciones O Mudanzas a otros vecindarios O Enfermedades graves
O Divorcios O Cambio de escuela o universidad [0 Muertes

Preocupaciones de los padres o guardian

11. Por favor, fijese en los temas que le damos a continuacion. Marque (0) si tiene usted alguna preocupacion sobre algin tema
con respecto a su adolescente.

Me preocupa Me preocupa
Problemas fiSICOS ......ccvrureririririeeie s g PiStolas/armas .........coueirueireinie e O
DesarrollofiSiCO ........cveirerireeeiiriieee s O Malas notas escolares/ausencias/abandono de estudios ...... O
PESO .. g Fumar cigarrillos/mascar tabaco ..........ccoceevveeiiiiennennn O
CambiOSEN SUAPELILO ........c.eveveeeiirieiriecse e g USOAEAIOGES ... vttt O
HAEDItOS e AOMMIF ... g Uso de bebidasalconOlicas...........cooveeereeerieineiieeseesiees O
Habitos de COmMEr/NULFCION ............ceevirnicieiisiseeeieees O INOVIBZGOS/FIESEAS ...t O
Lacantidad de actividad fiSica ...........ccovrrveveenirinineninsicees g CondUCEASEXUAL .......coveeeeieiiee e O
DesarrolloemoCional ..........c.evieeiiiriincieceeeeees g Relaciones sexuales sin protecCion ............coeoververecriecrnenns O
Su relacion consus padresy familia ..........cccooveeenrrecienninnns O MHBDA s O
TipodeamigoSQUETIENE ........eoviveieieieieree e g Enfermedades Transmitidas Sexualmente .............ccoccovernennn O
AULO-ProyecCiOn 0 QULO-EStIMA ........cveueervreeieereririee s g E1emDarazo .........coeviviinii e O
Cambios exagerados de caracter o rebelion ............occcevrrienee. g Identidad Sexual (heterosexual, homosexual, bisexual) ............... O
DEPIESION ..ttt g Eltrabajo U OCUPACION .........covereeiiriiiiesieee e O
Mentir, robar, 0 vandalisSmo ...........cccocevreiniincinennn g Otra
Violencia/pandillas ..o O

12 ;Cuélesson los retos personales mas dificiles para su adolescente?

13 ;Quéloenorgullece de su adolescente ?

14.  Hoy, ;Quisiera hablarnos sobre algo en especial? ;Que?

15, ¢Nos permite mostrarle asu adolescente su respuesta a la Pregunta #13? Osi O No
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