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o &
WELLNESS
CENTER Por favor, mantenga

AT CENTENNIAL esta pagina para su
HIGH SCHOOL informacioéon

Estimado Padre/Tutor Legal:

Bienvenido al Centro de salud y bienestar en la Escuela Preparatoria Centennial. Adjunto encontrara un
paquete de formularios para inscribir a su estudiante en el Centro. Los estudiantes pueden recibir servicios
meédicos y/o de salud mental en persona en el Centro y a través del nuevo Programa de Atencion Virtual de
Telesalud del Centro, ilos estudiantes de la Escuela Secundaria Lincoln ahora pueden recibir servicios
meédicos y/o de salud mental en el sitio en Lincoln!

Complete el paquete adjunto de materiales de consentimiento y de inscripcion en medicina,
salud mental y telesalud. Todos los estudiantes que se inscriban en el Centro pueden usar los servicios
meédicos y de salud mental, pero debemos tener los materiales firmados de inscripcién y consentimiento.

YV VY

Las citas se pueden hacer llamando al 970.488.4950

Cualquier estudiante de PSD puede inscribirse y recibir atencion

iNunca rechazamos a ningtin estudiante por no poder pagar o por no tener seguro!

iNuestro objetivo es crear estudiantes sanos mejor preparados para el éxito académico y
de vida!

Al igual que otros proveedores médicos y de salud mental, el Centro de Salud y Bienestar puede facturar a la
mayoria de los seguros (incluidos Medicaid y CHP +).
Si tiene seguro de salud:

No se cobra ningtin copago, debido a una adaptacion especial permitida por el estado de Colorado solo
para centros de salud basados en la escuela.

Asegtrese de proporcionar la informaciéon de su seguro o completar la “declaracion de ingresos por
servicios de escala movil” para que no reciba una factura por el monto total.

Cuando reciba los estados de cuenta, estos seran de “Every Child Pediatrics” en Thornton, CO.

Si NO esta actuallmente asegurado:

El Centro ofrece una escala movil de tarifas. Complete la seccion titulada “Certificado de ingresos por
servicios de escala movil” en la parte posterior del Formulario de registro. Nos pondremos en contacto con
usted en relacion con la escala.

También somos un sitio certificado de asistencia de inscripcion de Medicaid y podemos analizar la
elegibilidad para este programa con estudiantes/familias que no tienen seguro de salud.

Lista de verificacion:

Un padre o tutor legal debe firmar todos los formularios si el estudiante es menor de 18 anos de edad; Los
estudiantes mayores de 18 anos firman sus propios formularios.

Los formularios se pueden enviar por correo al Centro de Salud y Bienestar en Centennial, 330 E. Laurel
Street, Fort Collins, CO 80524 O por correo electréonico a hweenter@everychildpediatrics.org
O dejarlos en la oficina de salud de Centennial (sala 205) O dejarlos en la oficina de salud de Lincoln.

Si tiene seguro (incluido Medicaid / CHP +), copie la parte de enfrente y atras de su tarjeta y envie las
copias junto con el paquete.

Pase por el Centro o, llame al 970-488-4950 o email hwcenter@everychildpediatrics.org con preguntas

330 East Laurel St. — Fort Collins, Colorado, 80524 — 970.488.4950 — 1.970.233.8207 (FAX) hwcenter.org

Este Centro de Salud, que funciona en una escuela, es una labor colaborativa entre “Every Child Pediatrics” y el Distrito Escolar Poudre.
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HEALTH AND WELLNESS CENTER (CENTRO DE SALUD Y BIENESTAR)
en CENTENNIAL HIGH SCHOOL FORMULARIO
DE INSCRIPCION 2020+

THE HEALTH & WELLNESS CENTER
AT CENTENNIAL HIGH SCHOOL

1. INFORMACION DEL ESTUDIANTE
Fecha: Apellidos: 1er Nombre:
2.0 nombre: Fecha de nacimiento (mes/dia/afio): Sexo: M I:I F |:| Otro I:I
Grado: Escuela:

Direccién postal:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Teléfono celular: Correo electroénico:

Por favor marque la categoria que representa con mayor exactitud el origen del estudiante:

Indigena americano o nativo de Alaska|:| Asitico |:| Negro o afroamericano I:l Multiple/Otro/No especifico|:|
Nativo hawaiano o islefio del Pacifico [] Blanco [T] No deseo responder []

¢El estudiante se considera a si mismo hispano/latino? D Si I:l No

Si es bilinglie, por favor enumere los lenguajes que habla:

2. INFORMACION DE LA FAMILIA (Usar letra de molde o imprenta.)

Apellidos y 1.er nombre del padre de familia/tutor legal:

Parentesco: Teléfono celular: Teléfono de trabajo:

Correo electronico:

Direccion postal:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Apellidos y 1.er nombre del padre de familia/tutor legal:

Parentesco: Teléfono celular: Teléfono de trabajo:

Correo electronico:

Direccion postal:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

3. Manera preferida de recibir comunicados (Por favor marque una). TeIéfonoDTextODCorreo eIectrénicci]Correo de USD

CONTINUA — VER PAGINA SIGUIENTE. Office Use Only

Intl:

Date:

330 East Laurel St. — Fort Collins, Colorado, 80524 — 970.488.4950 — 1.970.233.8207 (FAX) hwcenter.org

Este Centro de Salud, que funciona en una escuela, es una labor colaborativa entre “Every Child Pediatrics” y el Distrito Escolar Poudre.
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e HEALTH AND WELLNESS CENTER (CENTRO DE SALUD Y BIENESTAR)
en CENTENNIAL HIGH SCHOOL FORMULARIO
DE INSCRIPCION 2020+

THE HEALTH & WELLNESS CENTER
AT CENTENNIAL HIGH SCHOOL

4. CONTACTO DE EMERGENCIA (Si no podemos contactar a los padres/tutores legales mencionados anteriormente.)

1. Nombre: Parentesco: Celular: Trabajo:

2.Nombre: Parentesco: Celular: Trabajo:

5. INFO RM_ACION DEL SEGURO DE SALUD: Por favor traig a su cita la tarjeta del seguro, o una copia de los dos lados
de la tarjeta.
Marque todos los que correspondan

Medicaid -

Nombre de la persona principal asegurada: # de identificacion: # de grupo:
CHP+ -

Nombre de la persona principal asegurada: # de identificacion: # de grupo:
Seguro privado — Nombre de la compaiiia:

Nombre de la persona principal asegurada: # de identificacion: # de grupo:

No tiene seguro
Numero de personas que vive en su hogar:
¢Cudl el ingreso anual total groso de su familia? (Antes de que se hagan deducciones para la recaudacion de impuestos):
S /afio

Confirmo que mi estudiante no tiene seguro de salud que cubra el costo de los servicios que él o ella esta recibiendo, y segin mi leal

saber y entender, la informacion financiera de la familia, que se menciona anteriormente, es completa y correcta.

Firma del padre de familia/tutor legal (o del estudiante, si es mayor de 18 afios de edad

Si es necesario, éle podriamos contactar con respecto a la informacion sobre el Si No
seguro de salud?

é¢Coémo se informé sobre el Center (Centro)? (Por favor marque todas las que correspondan):

Péster[ ] Sitio web del PSD [_] Director(a) atlética(o) [_]
Volante |:| Alguien le comento |:| Consejero(a) E
Sitio web de la escuela[_| Maestro(a) [_] Personal de la oficina

Boletin escolar [ ] Entrenador(a) []
Noche informativa en la escuela |:|

Algun otro:

330 East Laurel St. — Fort Collins, Colorado, 80524 — 970.488.4950 — 1.970.233.8207 (FAX) hwcenter.org

Este Centro de Salud, que funciona en una escuela, es una labor colaborativa entre “Every Child Pediatrics” y el Distrito Escolar Poudre.
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(J
S HEALTH AND WELLNESS CENTER (CENTRO DE SALUD Y BIENESTAR)
AT CENTENNIAL H en CENTENNIAL HIGH SCHOOL
HISTORIAL MEDICO DEL ESTUDIANTE
USAR LETRA DE MOLDE O IMPRENTA 2020+

Apellidos del estudiante: 1.er nombre: Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)

Oficina de atencién médica primaria: Teléfono: Farmacia:

Fecha del dltimo chequeo médico completo/deportivo/fisico:

MEDICACIONES
¢El estudiante toma medicaciones

on la actualidad? Si |:| No |:| Si la respuesta es afirmativa, por favor llene esta tabla:
NOMBRE DE LA MEDICACION /DOSIS/HORA DE TOMARLA RAZON PARA TOMAR LA MEDICACION
ALERGIAS
¢El estudiante tiene alguna alergia? Si |:| No[ ] Si la respuesta es afirmativa, por favor llene esta tabla:
Alergias a medicaciones: Sil:l No[ | Si la respuesta es afirmativa, enumere la medicacion y la reaccion alérgica
Medicacion T Reaccion alérgica
Medicacion Reaccion alérgica
Otras alergias:  Si No| | Sila respuesta es afirmativa, por favor especifique:

HISTORIAL MEDICO

(Marque cualquier problema de salud que el estudiante tenga en la actualidad, o haya tenido anteriormente; por favor

especifique en la parte inferior).

Autismo I:l Trastornos alimenticios I:l Migrafias |:| Problemas de la piel
Anemia L] Desmayos al hacer ejercic'lol:l Le falta un organo |:| Problemas estomacales/
A s , ; intestinales

s’ma _ I:l Lesidn/conmocion cerebral I:l Mononucleosis (en el l:l
Cancer/tipo _ I:l dltimo mes) Derrame cerebral
Dolor de pecho al hacer ejercicio. D Enfermedad cardiaca Obesidad |:| Cirugia/tipo,
Diabetes I:l Presion arterial alta I:l Embarazo D Problemas de tiroides
Adiccién a drogas o alcohol I:l Enfermedad renal I:l Convulsiones l:l

Enfermedad hepitica |:| Anemia drepanocitica |:|
(enfermedad/rasgos)

¢Tiene otros problemas no mencionados aqui? : Si |:| No |:|

Si la respuesta es afirmativa, por favor explique.
CONTINUA — VER LA PAGINA SIGUIENTE.

O O O
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Este Centro de Salud, que funciona en la escuela, es una labor de colaboracicn entre el Distrito Escolar Poudre y las “Every Child Pediatrics”.
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THE HEALTH & WELLNESS CENTER
AT CENTENNIAL HIGH SCHOOL

HISTORIAL DE SALUD MENTAL

¢El estudiante tiene un historial de diagnéstico de
salud mental? Si I:l No |:| Si la respuesta es afirmativa, por favor llene esta tabla:

Diagnostico: Nombre de el/la consejero(a): Psiquiatra:

Algun otro historial de salud mental de importancia:

HOSPITALIZACIONES ANTERIORES
¢Alguna vez el estudiante ha tenido que permanecer
en el hospital? Si I:l No I:I Si la respuesta es afirmativa, por favor explique:

HISTORIAL DE SALUD DE LA FAMILIA (marque los problemas que estan afectando a los miembros cercanos de la familia, y

describir en parte inferior)

Anemia I:l Depresion/Ansiedad Enfermedad hepatica [| Convulsiones

Diabetes = Derrame cerebral
Trastorno bipolar D o Enfermedad pulmonar | | L

. Adiccion a drogas o N — Muerte subita
Trastornos de coagulacion lcohol Migraiias | suicidio
Cancer de mama o seno alcono Obesidad o
, ] Enfermedad cardiaca I:l . . =1 Problemas de tiroides I:

Cancer; tipo |:| Esquizofrenia

Ataque al corazon, o —  Algun otro:
infarto, antes de los 50
afios

Enfermedad renal I:l

Describe las respuestas que hayas marcado:

Entiendo que, si hay algin cambio importante en el historial del estudiante, o de la familia del estudiante, le notificaré
directamente al Health and Wellness Center llamando directamente al teléfono 970-488-4950, o comunicandome con el
proveedor en persona. Esto tiene como fin asegurar que al estudiante se le provea la atencidon médica de la mas alta
calidad posible.

Firma del padre de familia/tutor legal (o del Firma del padre de familia/tutor legal (o del

Fecha
estudiante, si es mayor de 18 afios). estudiante, si es mayor de 18 afios).

330 East Laurel St. — Fort Collins, Colorado, 80524 — 970.488.4950 — 1.970.233.8207 (FAX) hwcenter.org

Este Centro de Salud, que funciona en la escuela, es una labor de colaboracicn entre el Distrito Escolar Poudre y las “Every Child Pediatrics”.
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@ HEALTH AND WELLNESS CENTER (CENTRO DE SALUD Y BIENESTAR)
en CENTENNIAL HIGH SCHOOL
EVERY CHILD PEDIATRICS
THE HEALTH & WELLNESS CENTER AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD PARA LA INFORMACION
AT CENTENNIAL HIGH SCHOOL ME’DICA PROTEG IDA 2020

Esta oficina esta autorizada por las leyes federales de privacidad para usar y dar a conocer su informacion médica protegida, con fines
de tratamiento, pago y funcionamiento de la atencion médica. La informacion médica protegida es la informacion que creamos y
obtenemos al brindarle nuestros servicios. Dicha informacion puede incluir los registros de sus sintomas, examenes, resultados de
pruebas, diagnosticos, tratamiento y solicitar una atencion o tratamiento en el futuro. También incluye facturas correspondientes a
esos servicios.

TRATAMIENTO: Usaremos y daremos a conocer su informacion protegida, con el fin de proveer, coordinar o administrar su atencion
médica y cualquier servicio relacionado. Esto incluye la coordinaciéon o manejo de su atencion médica con un tercero. Por ejemplo, si
durante el curso de su tratamiento, el proveedor con licencia para prestar servicios de atencion médica determina que debe consultar
a un especialista, dicho proveedor compartira la informacion con el especialista en mencioén, y obtendra la opinién del altimo.

PAGO: Su informacion médica protegida se usard, segiin sea necesario, para obtener el pago de los servicios de atencion médica que
se le brinden. Si la compafiia de seguros de salud solicita informacion sobre la atencion médica que le prestamos, dicha informacion se
le dara a la compania.

FUNCIONAMIENTO DE LA ATENCION MEDICA: Podemos usar o dar a conocer, seglin sea necesario, su informacion médica protegida,
para apoyar el funcionamiento de la practica de su proveedor con licencia para prestar servicios de atencion médica. Recibimos
servicios de nuestros aseguradores, u otros asociados, tales como evaluacion de calidad, mejora de calidad, evaluacion de resultados,
protocolo y desarrollo de guias clinicas, programas de capacitacion, acreditacion, revision médica, servicios legales y seguros. Para
obtener estos servicios, compartiremos su informacion con dichos asociados, segin corresponda: enfermera escolar, personal escolar
auxiliar que preste servicios de atencion médica, y personal con licencia para asegurar que los nifios asistan a la escuela en un estado
saludable.

Podemos usar o dar a conocer su informacion médica protegida sin su autorizacion, segun sea necesario, en las situaciones que se dan
a continuacion: De acuerdo con lo requerido por la ley, enfermedades transmisibles, negligencia de la salud, abuso o descuido,
requisitos para administrar drogas y alimentos, procesos judiciales, encargados de hacer cumplir la ley, médicos forenses, directores
de funerarias y donacion de organos, investigacion, actividad criminal, actividad militar y Seguridad Nacional, indemnizacion por
accidentes laborales, presos, usos requeridos y divulgaciones. De acuerdo con la ley, debemos darle a conocer a usted, y cuando lo
requiera el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos, para investigar o determinar nuestro cumplimiento con los
requisitos.

SUS DERECHOS SOBRE LA INFORMACION MEDICA

Aunque los expedientes médicos y de facturacion que guardamos son propiedad fisica de la oficina, a usted le pertenece la
informacidon contenida en dichos expedientes. Usted tiene los derechos que se dan a continuacion:

Tiene el derecho de inspeccionar y copiar su informacion médica protegida. Sin embargo, bajo la ley federal, no puede inspeccionar
ni copiar los siguientes registros: notas de psicoterapia, informacion recopilada con anticipacion razonable de, o uso en, una accién o
proceso civil, penal o administrativo, ni la informacion médica protegida que esté sujeta a la ley que prohibe el acceso a la
informacion médica protegida.

Usted tiene el derecho de solicitar una restriccion de su informacion médica protegida. Esto significa que puede solicitarnos que no
utilicemos o demos a conocer ninguna parte de su informacién médica protegida con fines de algtn tratamiento, pago o
funcionamiento del servicio de atencion médica. También puede solicitar que cualquier parte de su informacion médica protegida no
se dé a conocer a miembros de la familia, ni amigos, que puedan estar relacionados con su atencion médica, o con fines de hacer una
notificacién, tal como se describe en este AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD. Su solicitud debe indicar la restriccién
especifica, y a quién desea que se aplique la restriccion. Su proveedor con licencia de prestar servicios de atencion médica no estd
obligado a aceptar una restriccion que usted pueda solicitar. Si dicho proveedor cree que a usted le beneficiaria que se permitiera el
uso y el dar a conocer su informacion médica protegida, la informacion en menciéon no estara restringida. En ese caso usted tiene el
derecho de pedir los servicios de otro proveedor con licencia.

Usted tiene el derecho de solicitar comunicaciones confidenciales por parte de nosotros, a través de medios alternativos o en un
lugar diferente. CONTINUA — VER SIGUIENTE PAGINA

330 East Laurel St. — Fort Collins, Colorado, 80524 — 970.488.4950 — 1.970.233.8207 (FAX) hwcenter.org

Este Centro de Salud, que funciona en la escuela, es una labor de colaboracion entre el Distrito Escolar Poudre y las “Every Child Pediatrics”.
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HEALTH AND WELLNESS CENTER (CENTRO DE SALUD Y BIENESTAR)
o en CENTENNIAL HIGH SCHOOL
EVERY CHILD PEDIATRICS
AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD PARA LA INFORMACION
THE HEALTH & WELLNESS CENTER MEDICA PROTEGIDA 2020

AT CENTENNIAL HIGH SCHOOL

Usted tiene el derecho de solicitar comunicaciones confidenciales por parte de nosotros, a través de medios alternativos o
en un lugar diferente.

Tiene el derecho de obtener una copia impresa de este aviso, si lo solicita, incluso si ha aceptado recibir este aviso de otra
manera, por ejemplo, de forma electrénica.

Es posible que tenga el derecho de que su proveedor con licencia para prestar servicios de atencion médica enmiende su
informacion médica protegida. Si rechazamos su solicitud de enmienda, usted tiene el derecho de presentarnos una
declaracién de desacuerdo. Podriamos preparar una refutacion a su declaracion, y le proveeriamos una copia de dicha
refutacion.

Tiene el derecho de recibir una explicacion de ciertas divulgaciones que hayamos hecho, si las hay, sobre su informacion
médica protegida.

Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de este aviso, y le informaremos por correo de cualquier cambio. A
continuacidn, usted tiene el derecho a oponerse o retirarse, segun lo dispuesto en este aviso.

Quejas: Nos puede presentar sus quejas o hacerlo al Secretario de Salud y Servicios Humanos, si cree que hemos infringido
sus derechos de privacidad. Puede presentarnos una queja, al notificar a nuestro contacto de privacidad sobre su queja. No
tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de los individuos y proporcionarles este aviso de nuestras obligaciones
legales y practicas de privacidad con respecto a la informacion protegida. Si tiene alguna objecion a este documento, por
favor pida hablar en persona con nuestro funcionario de cumplimiento de HIPAA, o por teléfono, llamando a nuestro
numero principal que se da mas adelante.

La firma que se encuentra a continuacion es solo un reconocimiento de que ha recibido este AVISO DE NUESTRAS PRACTICAS
DE PRIVACIDAD.

Fecha del dia de hoy

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento del estudiante
Nombre del padre de familia/tutor legal (o del estudiante, Firma del padre de familia/tutor legal (o del estudiante, si
si es mayor de 18 afios). es mayor de 18 afios).

Notificacion al paciente del uso del intercambio de informaciéon médica

Every Child Pediatrics (ECP, por sus siglas en inglés) respaldan, apoyan y participan en el intercambio de informacion médica
(conocido en inglés como HIE), como un medio para mejorar la calidad de la salud del paciente, y su experiencia al recibir servicios
de atencion médica. HIE proporciona a ECP una manera segura y eficiente de compartir electronicamente la informacién clinica de
su estudiante con otros proveedores de la atencion médica que participen en la red HIE. El uso de HIE ayuda a los proveedores de la
atencion meédica de su estudiante a compartir informacion de manera mas eficaz, y brindarle a su estudiante una mejor atencion
meédica. El HIE también permite que el personal de emergencia, y otros proveedores que estén tratando a su estudiante, tengan
acceso inmediato a sus datos médicos, que puedan ser criticos para su atencion médica. El hacer que la informacion médica de su
estudiante esté disponible a sus proveedores de la atencion médica, a través del HIE, también puede reducir los costos, al evitar
gue se dupliquen las pruebas o procedimientos. Sin embargo, en nombre de su estudiante, usted puede optar por no participar en
el HIE de Every Child Pediatrics, o de cancelar alguna decision de no participacion, en cualquier momento.

330 East Laurel St. — Fort Collins, Colorado, 80524 — 970.488.4950 — 1.970.233.8207 (FAX) hwcenter.org

Este Centro de Salud, que funciona en la escuela, es una labor de colaboracion entre el Distrito Escolar Poudre y las “Every Child Pediatrics”.




Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
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THE HEALTH & WELLNESS CENTER

oo Consentimiento de Telesalud 0.0

Doy mi permiso para que el Centro de Salud y Bienestar en la Escuela Preparatoria Centennial, Centro de Salud
Basado en la Escuela (SBHC), brinde atencion médica al estudiante mencionado anteriormente. Ademas de la
atencion en el Centro de Salud y Bienestar en Centennial, esta clinica también brinda atencion médica y de salud
mental a través de Telesalud.

Consentimiento de Telesalud

1.

Entiendo que la Telesalud es el intercambio de informacion médica y/o de salud mental de un sitio a otro
mediante comunicaciones electrdnicas. Esto puede incluir examenes fisicos y servicios de asesoramiento
utilizando audio/video y otras formas de tecnologia compatibles con HIPAA de dos vias.

Entiendo que el proveedor de atencién médica y mi hijo no estaran en la misma sala, pero que un miembro del
personal de Every Child Pediatrics, llamado presentador de Telesalud, estara en la sala con mi hijo.

Entiendo que todas las protecciones de confidencialidad aplicables se aplicaran a los servicios. Entiendo que las
leyes de privacidad que protegen la confidencialidad de mi informacion médica protegida (PHI) también se aplican
a la telesalud a menos que se aplique una excepcion a la confidencialidad (es decir, informes obligatorios de abuso
de nifos, ancianos o adultos vulnerables; peligro para si mismo u otros, una emergencia médica que ocurre
mientras esta en llamada de telesalud).

Entiendo que el personal de Every Child Pediatrics puede compartir informacion de salud apropiada con el
personal de Salud/Consejeria de la escuela para apoyar la coordinacion de la atencidn para estudiantes con
necesidades médicas o de salud mental.

Entiendo que conservo la opcidn de rechazar la prestacion de servicios de atencion médica a través de telesalud
en cualquier momento sin afectar mi derecho a la atencion o tratamiento futuros y sin arriesgarme a perder o
retirar los beneficios del programa a los que tendria derecho.

Entiendo si tengo pensamientos suicidas u homicidas, sintomas psicéticos, o un crisis mental puede ser
determinado que los servicios de Telesalud no sean adecuados y otra atencion sea necesario.

En caso de emergencia

1.

Entiendo que el proveedor puede comunicarse con mi contact de emergenica o las autoridades emergencias en
caso de emergencia.

El proveedor requiere saber su ubicaci 6n en case de emergencia. Usted acepta proporcionar una direccion donde
se encuentra y un contacto de emergencia al comienzo de la cita. Esta persona solo sera contactada para ir a su
ubicacion o llevarlo al hospital en caso de una emergencia. El nombre, la relacion conmigo, la direccion y el
teléfono de mi contacto de emergenciason:



LINCOLN

3. Siacceden a los servicios de salud conductual, entiendo que mi proveedor revisara el protocolo de emergencia al
comienzo de cada sesion.

4. Alinicializar a continuacion, estoy de acuerdo en que he recibido una explicacion de como se usara la tecnologia de video/audio para
llevar a cabo la atencion médica de Telesalud. Entiendo que hay limitaciones en la tecnologia y al proceso de Telesalud, incluido el
potencial de intercambio incompleto o pérdida de informacién. He recibido y entiendo la informacién escrita proporcionada
anteriormente.

Consiento el uso de Telesalud para consultas, evaluaciones, diagndsticos y tratamientos. (Iniciales)

Al firmar este formulario, certifico:
He leido este formulario (0 me lo han leido y/o me han explicado este formulario) y se me ha brindado una amplia
oportunidad para que respondan a mis preguntas y que me hayan respondido satisfactoriamente y que entiendo
completamente su contenido, incluido Los riesgos y beneficios de los procedimientos.

Entiendo que puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento. * Una solicitud para revocar el consentimiento
debe ser por escrito y recibida por el Centro de Salud y Bienestar en la Escuela Preparatoria Centennial SBHC.

Por el presente, voluntariamente y libremente estoy de acuerdo y doy mi consentimiento para el tratamiento de
telesalud y para cualquier evaluacion, evaluacion y diagndstico relacionados que el proveedor de atencion médica
considere apropiado para las necesidades médicas o de salud mental actuales de mi estudiante.

Firma del padre de familia/tutor legal (o del estudiante, si es mayor de 18 afios). Fecha

Firma del Padre/Tutor (si es necesario):

Read/reviewed consent with parent and/or patient (please circle) and obtained verbal consent due to CoVid-19:

Staff Printed Name Staff Signature Date
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HEALTH AND WELLNESS CENTER (CENTRO DE SALUD Y BIENESTAR)

en CENTENNIAL HIGH SCHOOL
AT e AL HIoH Snoon AUTORIZACION PARA RECIBIR TRATAMIENTO MEDICO 2020+

Instrucciones: Anote las INICIALES de su nombre en todas las afirmaciones, responda la informacion que se pida, y firme en la parte
inferior de este documento.

Entiendo que los servicios médicos, mentales y de telesalud en el Health and Wellness Center at Centennial High School (the
“Center”) (CENTRO DE SALUD Y BIENESTAR en CENTENNIAL HIGH SCHOOL) (“el Centro”) los proveen las Every Child Pediatrics (ECP, por
sus siglas en inglés). Doy mi permiso para que el Centro proporcione a mi estudiante algun servicio de atencion médica y salud mental,
que se menciona a continuacion, al estar inscrito(a) en el Centro, cuando el personal de dicho Centro lo aconseje o recomiende:

Cuestionario electronico médico del estudiante Tratamiento de enfermedades y lesiones menores Manejo
(Student health electronic questionnaire) (incluye de enfermedades cronicas

preguntas de salud fisica y mental) Remitirle a agencias de la comunidad, para recibir otra
Chequeos médicos/fisicos para deportes Pruebas de atencion médica necesaria

laboratorio de rutina

Entiendo que el Centro NO ofrece ciertos servicios, incluyendo, pero sin limitarse a lo siguiente:

Hospitalizacién _ - Puntos de sutura / Enyesar
Atencion de emergencia (A excepcion de lo que la ley Tratamiento de problemas médicos o psiquiatricos
exija.) complejos

Servicios de farmacia

Atencion dental restauradora Rayos X

Rellenos o extracciones dentales
He leido todo lo anterior, entiendo los servicios que el Health and Wellness Center at Centennial High School ofrece, y solicito que a
mi estudiante se le provean los servicios en mencion.

Entiendo que el Centro puede servir como doctor/oficina de atencién médica primaria para mi estudiante o se puede comunicar con
el doctor/la oficina de atencion médica primaria que escojo con mi autorizacion para lanzar informacion médica.

Entiendo que el Centro mantiene archivos médicos electronicos. Autorizo la descarga electronica de la informacion con respecto a
que se satisfacen las condiciones para recibir medicacion, al igual que el historial de medicaciones.

Entiendo que el personal del Centro intentara notificarme cuando el profesional médico atienda a mi estudiante, siempre y cuando
el proveedor lo considere apropiado. Entiendo que, por ley, en algunos casos los estudiantes pueden tener acceso a la atencion médica de
manera independiente y confidencial.

Entiendo que esta autorizacion incluye el permiso para que a mi hijo(a) se le remita (referral) para que reciba atencién médica y, si
es necesario, se pidan los servicios de emergencia (911), transporte de emergencia a otros médicos, profesionales de la atencion médica,
hospitales, clinicas o agencias de atencion médica, tal como lo considere necesario el personal del Centro. Los gastos relacionados con los
servicios de la ambulancia, o cuando se le remita a otro proveedor de atencion médica de emergencia, seran mi responsabilidad. Nada en
esta autorizacion se tendra en consideracion para modificar o limitar la responsabilidad y autoridad del Centro, o del Distrito Escolar
Poudre, en el manejo de situaciones médicas de emergencia, tal como sea apropiado.

Me esforzaré para estar disponible para la comunicacion con respecto a las necesidades médicas de mi estudiante. Entiendo
que existen ciertos peligros y riesgos en conexion con todas las formas de hacer un tratamiento, y doy mi autorizacion,
sabiendo lo anterior. Entiendo que es mi deber informar al personal del Centro sobre cualquier cambio en la tutela de mi estudiante.
CONTINUA — VER SIGUIENTE PAGINA

330 East Laurel St. — Fort Collins, Colorado, 80524 — 970.488.4950 — 1.970.233.8207 (FAX) hwcenter.org
Este Centro de Salud, que funciona en la escuela, es una labor de colaboracién entre el Distrito Escolar Poudre y las “Every Child Pediatrics”.
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Doy mi autorizacion para que el personal del Centro tenga acceso a los expedientes de mi estudiante relacionados con sus
vacunas, asi como otros expedientes escolares que puedan ayudar a que el personal asista a mi hijo(a).

Recibi/Lei la informacion proveniente del Centro, y las ECP, con respecto al AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD PARA LA
INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (Notice of Privacy Practices for Protected Health Information).

Entiendo que toda la informacién contenida en los expedientes médicos de mi estudiante es confidencial, y no se dara a conocer a
ninguna persona ni agencia que no tenga autorizacion, sin un permiso por escrito. Esta practica esta en conformidad con la ley de
Colorado.

Autorizo al Centro para que comparta o dé a conocer toda, o alguna parte, de la informacion del expediente médico de mi hijo(a) a
cualquier entidad pertinente a su atencion médica, incluyendo, pero sin limitarse al personal de las ECP y del Centro, el médico primario del
estudiante, y el/la auxiliar de enfermeria, la enfermera, el personal de consejeria/salud mental, o entrenadores personal administrativo,
enlaces familiares, de la escuela (inserte el nombre de la escuela): , a la que asiste el estudiante. Si
NO quisiera que, a individuos con funciones especificas, se les dé a conocer informacion de la lista mencionada anteriormente, los excluiré.

Entiendo que el Centro puede compartir, o tener que compartir, la informacion sobre la atencion médica de mi estudiante con
ciertas personas o agencias, con el proposito de que se lleve a cabo un tratamiento, funcionamiento de la atencion médica, facturacion y
pagos, o0 como se requiera por ley, sin tener que pedir mi permiso ni necesitar una autorizacion firmada.

Entiendo que el Departamento de Salud Publica y Medio Ambiente de Colorado (Department of Public Health and Environment)
(CDPHE, por sus siglas en inglés) provee fondos para los servicios de atencion médica que yo reciba en este centro de salud, que funciona
en una escuela, y puede obtener de manera legal informacion referente a los servicios provistos a los pacientes. CDPHE recibe datos
combinados de todos los pacientes, y estos datos no identifican especificamente a ningun paciente de manera individual.

Entiendo que el Centro tiene las horas (el horario) limitadas (por lo general durante las horas de la escuela—lunes a viernes) y esta
cerrado por ejemplo en la noche y los fines de semana y los dias festivos. Durante los dias en que no esté abierto, yo puedo llamar a la
oficina de las RMYC en Thornton, al teléfono 1-303-450-3690, para comunicarme con el personal de atencion médica que esté disponible,
o la linea de la enfermera. Si se presenta una emergencia, llevaré a mi estudiante al centro de urgencias mas cercano/llamaré al 911 de
inmediato.

Entiendo que el Centro necesita cubrir sus gastos. Proporcionaré la informacion sobre mi seguro de salud, y doy permiso para que
el Centro/RMYC presente una factura a la aseguradora de salud correspondiente de mi estudiante, por los servicios que se hayan recibido.
Si no tengo seguro, estoy de acuerdo con discutir si mi familia retine los requisitos para participar en los programas de salud publica
disponibles/las opciones, para obtener un descuento en el costo de servicios médicos basado en una escala.

Entiendo que este formulario de permiso es valido por un periodo de tress afioos y / 0 mientras el estudiante estd inscrito en el
Distrito Escolar de Poudre.

Entiendo que puedo retirar este permiso (llamado revocacion) en cualquier momento, a través de una notificacién por escrito a el/
la director a) del Centro en el Health & Wellness Center at Centennial High School, situado en la direccién 330 East Laurel Street, Fort
Collins, CO 80524. Entiendo que una vez que se reciba la notificacion por escrito, el Centro dejara de dar a conocer la informacion, a partir
de ese momento, pero la revocacion no aplica a ninguna informacion que el Centro ya haya dado a conocer.

Acuerdo: Al firmar a continuacion, reconozco que he leido y entiendo las disposiciones anteriores, y certifico que legalmente tengo
autorizacion para proporcionar esta autorizacion para que se presten servicios.

Estory inscribiendo a este estudiante en el Health and Wellness Center Si I:l N0|:|

Fecha

Nombre del estudiante (Usar letra de molde o imprenta.)

Nombre del padre de familia/tutor legal
(o del estudiante, si es mayor de 18 ntre afios)
(Usar letra de molde o imprenta.)
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Q
El Centro de Salud y Bienestar en la Escuela Centennial
Formulario de Divulgacion de Servicios de Salud Mental y
THE HEALTH & WELLNESS CENTER - - . r
AT CENTENNIAL HIGH SCHOOL Divulgacion de Informacion de Salud Mental 2020+

Este documento describe los servicios y las politicas del Centro de Salud y Bienestar en los servicios de
Salud Mental de la Escuela Preparatoria Centennial (H & WC @ CHS). Estos servicios son
proporcionados por Profesionales de la Salud del Comportamiento con Licencia (LBHP, por sus siglas en
inglés), las calificaciones para los cuales se proporcionan al momento del servicio.

Por favor, lea y solicite aclaraciones sobre cualquier cosa que no entienda. Este formulario se firmaray
se archivara en H & WC @ CHS (en el sitio) o en el sitio del Programa de Telesalud de la Escuela
Secundaria Lincoln. También puede solicitar una copia.

INFORMACION GENERAL: Usted tiene derecho a recibir informacion sobre los métodos de tratamiento,
la duracion esperada del tratamiento y las limitaciones para recibir tratamiento de salud mental dentro
de un centro de salud escolar. Puede buscar una segunda opinidn de otro terapeuta. Tenga en cuenta
que no hay resultados garantizados de la terapia. Ademas, puede terminar la terapia en cualquier
momento.

La intimidad sexual entre un terapeuta y un cliente nunca es apropiada. Si ocurre intimidad sexual,
debe informarse a la Junta de Quejas del Estado (DORA). El Departamento de Agencias Reguladoras de
Colorado (DORA) regula las practicas de los psicoterapeutas con licencia y sin licencia. La Seccion de
Salud Mental esta ubicada en 1560 Broadway, Suite 1370, Denver, CO 80202; (303) 894-7766.

CONFIDENCIALIDAD: Cualquier informacion, escrita o verbal, sobre los servicios que reciba de H & WC
@ CHS LBHPs se mantendra confidencial en la medida que lo exija la ley. Los registros de salud mental
general, que no sean notas de psicoterapia, pueden ser utilizados y divulgados por un proveedor para
su tratamiento, referencia, facturacion y otros motivos permitidos por la ley. Los registros generales de
salud mental incluyen la prescripcion y monitoreo de medicamentos, los horarios de inicio y finalizacion
de las sesiones de asesoramiento, los métodos y la frecuencia de su tratamiento, los resultados de las
pruebas clinicas y cualquier resumen de su diagndstico, estado funcional, plan de tratamiento,
sintomas, pronostico y progreso hasta la fecha. Sin embargo, H & WC @ CHS LBHPs no divulgara notas
de psicoterapia relacionadas con su tratamiento sin una autorizacion por escrito, o segun lo permita la
ley. Las notas de psicoterapia son notas para documentacion o analisis de evaluaciones, interacciones,
grupos o sesiones de terapia individual. Existen algunos casos muy limitados en los que la LBHP esta
legal y éticamente obligada a divulgar notas de psicoterapia relacionadas con su tratamiento, como:

Si hay razones para creer, de buena fe, que la divulgacion es necesaria para prevenir o disminuir una
amenaza grave e inminente para la salud o seguridad de usted u otra persona:

e Sjha ocurrido o esta ocurriendo abuso o negligencia de un nifo o anciano, o si hay una causa
razonable para creer que ha ocurrido
CONTINUA — VER SIGUIENTE PAGINA
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El Centro de Salud y Bienestar en la Escuela Centennial
THE HEALTH & WELLNESS CENTER . . . . .
AT CENTENNIAL HIGH SCHOOL Formulario de Divulgacion de Servicios de Salud Mental y
Divulgacion de Informacion de Salud Mental 2020+
¢ Si es ordenado por un tribunal de justicia
e Solicitudes de discapacidad (si lo solicita la agencia que
autoriza)

Por cualquier otra razon no requerida o permitida por la ley, se requiere su autorizacion previa por
escrito antes de revelar las notas de psicoterapia relacionadas con su tratamiento.

Periddicamente, los LBHP pueden compartir o intercambiar informacion con personal médico y
profesional dentro de H & WC @ CHS, asi como con el personal escolar designado.
Entiendo que puedo revocar esta comunicacion privilegiada por escrito en cualquier momento.

Este consentimiento para servicios esta autorizado por tres anos y / o mientras el estudiante esta

inscrito en el Distrito Escolar Poudre.
Puedo retirar este consentimiento en cualquier momento con un aviso por escrito a H & WC @ CHS.

DISPONIBILIDAD: En general, hay un LBHP disponible durante el horario escolar. Los correos de

voz al (970) 488-4961 se revisan y responden durante esas horas. Si necesita asistencia inmediata,
llame al 911 o al Hospital UCHealth Poudre Valley al (970) 495-7000.

ACUERDO: Al firmar a continuacion, reconozco que he leido y entiendo las secciones anteriores.
Certifico que estoy legalmente autorizado para proporcionar este consentimiento y que puedo
solicitar una copia de esta declaracion de divulgacion para mis registros en cualquier momento.

Nombre del estudiante mayor de 12 afios Nombre del estudiante mayor de 12 afios  Fecha
Nombre del padre de familia/tutor legal (o Firma del padre de familia/tutor legal (o del ~Fecha
del estudiante, si es mayor de 12 aiios). estudiante, si es mayor de 12 afios).
Therapist PRINTED Name Therapist Signature Fecha

330 East Laurel St. — Fort Collins, Colorado, 80524 — 970.488.4950 — 1.970.233.8207 (FAX) hwcenter.org

Este Centro de Salud, que funciona en la escuela, es una labor de colaboracion entre el Distrito Escolar Poudre y las “Every Child Pediatrics”.
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FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO

(Nota: Este formulario lo debe llenar el/la paciente y el padre de familia, con anterioridad a la cita con el médico. El médico debe ubicar este historial en el expediente médico.)

Fecha del examen,

Nombre

Fecha de nacimiento

Sexo Edad Grado Escuela

Deporte(s)

Medicinas y alergias: Por favor anota todas las medicinas con y sin receta médica, y los suplementos (herbales y alimenticios) que estés tomando en la actualidad.

¢Tienes alergias?

D Si D No Sila respuesta es afirmativa, identifica la alergia especifica a continuacion.

53. i Qué edad tenias cuando tuviste tu primer ciclo menstrual?

O Medicinas Polen Alimentos [ Picaduras de insecto.
Explica tus respuestas afirmativas. Haz un circulo alrededor de las preguntas cuyas respuestas desconozcas.
PREGUNTAS GENERALES Si [No| | PREGUNTAS MEDICAS Si [ No|
1. ¢ Alguna vez el médico ha negado o restringido tu participacion en deportes 26. j Toses, sibilas, o se te dificulta respirar al hacer una aclividad fisica, o después de
por cualquier motivo? haceria?
2. Tienes algun problema d ud enla alidad? Sﬁ asi, por favor 27. ¢ Alguna vez has ufilizado un inhalador, o tomado medicina para el asma?
ﬁarca el que corresponda:| | Asma Anemia Diabetes 28. ¢ Alguien de tu familia tiene asma?
Infecciones Otros; 29_ jNaciste sin un rifion, ojo, testiculo (hombres), tu bazo o cualquier otro drgano,
3. ¢ Alguna vez has pasado la noche en el hospital como paciente? o te falta alguno?
4. jAlguna vez has tenido una cirugia? 30.  Tienes dolor en la ingle, o un bulto doloroso o una hemia en el area de la ingle?
PREGUNTAS SOBRE TU SALUD CARDIOVASCULAR si [no] | 31. iHas contraido mononudeosis infecciosa (mono) en el Utimo mes?
5. ¢ Alguna vez te has desmayado, 0 has estado a punto de desmayarte, al 32. 4 Tienes una erupcion cutanea, llagas por presion u otro problema de Ia piel?
HACER una actividad fisica, 0 DESPUES de haceria? 33. ;Has tenido una infeccion en la piel causada por herpes, o el estafilococo
6. ;Alguna vez has tenido molestias, dolor, opresion o presion en tu pecho al aureus resistente a la meticilina (conodida en inglés como MRSA)?
hacer una actividad fisica? - - ” —
34. jAlguna vez ha tenido una lesion en la cabeza o una conmocion cerebral?
7. Al hacer una actividad fisica, ;has sentido alguna vez que fu corazdn se 35. ¢Alguna vez has recibido un golpe en la cabeza que te haya causado
i idos i ? : . -
acelera, o liene [alidos imequiares? S— confusicn, dolor de cabeza prolongado, o problemas de memoria?
8. i Alguna vez te ha dicho un ITqucD que tienes problemas cardiacos? Si es asi, 36. £ Tienes un historial de un trastomo convulsivo?
marca todo lo que comesponda:
[ Presion arterial ata ['sopio en el corazon 37. ¢ Te duele |a cabeza cuando realizas actividades fisicas?
O colesterol atto Infeccion en el corazén 38. ¢ Después de golpearte o caerte, has sentido alguna vez adormecimiento,
O enfermedad de K ki Siros: hom'lgugo o debilidad en fus brazos o piemas? :
- = - 39. ;Después de golpearte o caerte, alguna vez no has podido mover tus
9. jAlguna vez te ha pedido el médico que te hagan una prueba cardiaca? (Por brazos ni piemas?
ejemplo, un electrocardiograma [ECG/EKG], 0 un ecocardiograma) - - — -
T P ——— . prpr—— 40. Alguna vez te has enfermado al realizar una actividad fisica en el calor?
. Al hacer una actividad fisica, jte sientes mareado(a), o se te dificulta respirar
mas de o esperado? ¢ o(@). 41. j Con frecuencia te dan calambres musculares al hacer una actividad fisica?
11. j Alguna vez has tenido una convulsion que no se pueda explicar? 42 ;Tu o alguien de tu familia tiene el rasgo de células falciformes, o la
- " ?
12. Al hacer una actividad fisica, {e cansas mas que tuS amigos, 0 con mayor enfermedad? : :
rapidez que a ellos, se te dificuita respirar? 43. ;Has tenido algiin problema con fus ojos o tu vista?
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR DE TU FAMILIA Si [No] [ 44. ¢Has sufrido alguna lesion en los ojos?
13. ¢ Algin miembro de tu familia, 0 un pariente, ha fallecido por problemas 45. ¢Usas gafas o lentes de contacto?
cardiacos, o ha tenido una muerte sibita inesperada, o sin explicacion, antes 46. ;Usas protectores para los ojos, tal como gafas o visores?
de los 50 aiios (incluyendo ahogamiento, accidente automovilistico que no se -
pueda explicar, o el sindrome de muerte infanfil sbita)? 47. ¢ Te preocupa fu peso?
14. {Alguna persona de tu familia sufre de miocardiopatia hipertrofica, sindrome de 48. jEstas tratando de ganar o perder peso, o alguien te lo recomendd?
i gl g b e e s 49_ ¢ Estis siguiendo una dieta especial, 0 evias cerios fipos de alimentos?
catecolaminérgica? 50. ;Alguna vez has tenido un trastomo alimenticio?
15. i(,Alguien d?; fu famiia tiene un problema cartiaco, marcapaso o un desfbrilador 51. ¢ Tienes alguna inquietud que desearias discutir con un médico?
16. 4 Alguna persona de tu familia ha sufrido un desmayo o convulsiones, que no SOLO PARA MUJERES
se puedan explicar, o ha estado muy proxima a ahogarse? 52. ¢ Has tenido alguna vez un ciclo menstrual?
PREGUNTAS REFERENTES A HUESOS Y ARTICULACIONES Si |No

17. i Alguna vez te has lesionado un hueso, misculo, ligamento o tendon que te
haya impedido asistir a un entrenamiento o un partido?

54 j Cuantos periodos has tenido en los dftimos 12 meses?

18. j Alguna vez se te ha roto o fracturado un hueso, o dislocado una articulacion?

19. j Alguna vez has tenido una lesion querg?)a requerido que te tomen rayos x,
una resonancia magnética, una tomografia computarizada, te apliquen
inyecciones, recibas terapia, ufilices un soporte ortopédico, yeso o muletas?

Explica a continuacion tus respuestas afirmativas.

20. j Alguna vez has tenido una fractura por estrés?

21. jMguna vez te han dicho que fienes inestabilidad en & cuello o inestabilidad

atlantoandal, o te han fomado rayos x debido a esto? (Sindrome de Down o enanismo)

22 ;Usas con regularidad un soporte ortopédico, plantilla u ofro dispositivo de ayuda?

23.  Tienes alguna lesion en un hueso, misculo o articulacion que te moleste?

24_; Tienes alguna articulacion que te duela, esté inflamada, se sienta caliente al
focaria, o se vea rojiza?

25. ¢ Tienes algin historial de artritis juvenil o enfermedad de tejido conectivo?

Por medio de la presente declaro que, segun mi leal saber y entender, mis respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas.

Firma de el/la deportista

Spanish 04/17 — PSD TD

Firma delpadre de familia/tutor legal

Fecha
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