To be filled out by the SBHC Staff.
Medical Record#

Referred by

ID# (to be assigned by SBHC):

BRANFORD HIGH SCHOOL, WALSH INTERMEDIATE SCHOOL & MURPHY ELEMENTARY SCHOOL
FORMULARIO DE PERMISO — CENTRO DE SALUD ESCOLAR (School Health Center)

Por favor llene y firme este formulario, y entréguelo a School-Based Health Center

Fecha de hoy:

Nombre de estudiante:

Apellido
Direccion:

No. de Seguro social del estudiante -

Grado:
Sexo: Varén Mujer
Nombre Inicial
Ciudad: Codigo postal:
- Fecha de nacimiento / /

ETNIA DEL NINO:

Hispano/latino: No hispano/latino:
Negro o afro americano: Blanco:
Nativo de Hawaii/otras islas del Pacifico:

INFORMACION DE LOS PADRES:

Religion (opcional):
Asiatico:
Desconocido:

Nativo Americano o de Alaska:
Otro:

Madre: Padre:

Direccion: Direccion:

Teléfono - Casa: Trabajo: Teléfono - Casa: Trabajo:
Celular: Celular:

Correo electronico: Correo electronico:

Padres: Casados _ Divorciados __ Separados __ Madre fallecida Padre fallecido

Tutor legal del estudiante:

Relacion con el estudiante:

Direccion:

Tel. de la casa: Tel. del Trabajo: Celular:

Persona de contacto de emergencia: (Por favor, indique la relacion con el nifio)

Nombre Tel: Relacién:

Namero de personas que residen en el hogar: _ ¢Necesita intérprete? Si__ No___ Idioma Preferido:

¢Su hijo califica para el programa de almuerzo gratis o costo reducido? Si No Desconocido_
Proveedor de cuidado de la salud: Médico de cabecera Tel.

Dentista: Farmacia preferida

Lugar donde el nifio recibe cuidado de la salud de rutina: Centro de salud comunitario

Sala de emergencias

Clinica del hospital Centro de salud escolar No tengo un médico regular

Doctor privado Otro

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO: Por favor presente una copia de su tarjeta(s) de seguro a la oficina de SBHC.

Compafiia aseguradora

Direccion/tel.

No de péliza

Nombre del asegurado
Relacién con el estudiante

Fecha de nacimiento:

Nombre/# de grupo

No de seguro social - -

Nombre del empleador

Ocupacién:

Direccion del empleador:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Teléfono:

TIPO DE SEGURO MEDICO (Por favor indique uno)

Husky A Husky B Sin Seguro ___ Privado/Comercial __ Desconocido __ Otro




HISTORIA MEDICA DEL ESTUDIANTE: Por favor encierre en un circulo aquellas condiciones que apliquen. Explique
si su hijo ha padecido de alguna de las condiciones que aparecen a continuacion:

Problemas del corazén Soplo en el corazon Problemas dentales Varicela (Afio: )

Dolor de cabeza Problemas con el estmago Problemas con la piel Infecciones en la vias respiratorias
Problemas con el peso Problemas con la vista Infecciones de los oidos Problemas musculo-esqueléticos

Asma Alergias Diabetes (Insulina Si/No) Otros

Explique:

Estudiantes mujeres ¢Su hija ha comenzado a tener su periodo menstrual? Si No ¢Si respondié que No, ha
hablado con ella sobre la menstruacion? Si No

La atencién de salud reproductiva estd pendiente de la aprobacion de la Junta de Educacion para el SBHC. Los servicios pueden
incluir: educacion sobre VIH/ETS/SIDA, asesoramiento, pruebas y prevencion, incluida la distribucion de preservativos. Es
posible que pronto se ofrezcan pruebas de embarazo y servicios anticonceptivos disponible para estudiantes mujeres.

Por favor responda las siguientes preguntas. Si respondid que Si, por favor escriba una explicacion. En estos momentos
su hijo padece o ha padecido de:

Si No Alergiaaalgun alimento, medicamento o alguna otra cosa:
Si No ¢Toma medicamentos regularmente? (por favor indique el nombre del medicamento y la dosis)

Si No ¢Ha estado hospitalizado o tenido alguna cirugia en el pasado?

HISTORIA DEL COMPORTAMIENTO: Por favor encierre en un circulo aquellas condiciones que apliquen. Explique
si su hijo ha padecido de alguno de las que aparecen a continuacién:

Ansiedad TDAH/DDA Uso de alcohol/drogas Problemas de atencion en la
Trastornos de alimentacion Rabietas Problemas del comportamiento escuela
Dificultades académico Conducta violenta Preocupaciones Depresién/tristeza

Problemas con el suefio

Explique:

Si No En estos momentos esté recibiendo consejeria: Terapeuta/Proveedor:

Si No Agencias involucradas:

Si No Recibi6 consejeria que en el pasado: Fechas:

Terapeuta/Proveedor:

Por favor anote cualquier preocupacion que desee compartir con el personal del Centro de Salud Escolar:

Otorgo mi consentimiento para que el estudiante indicado anteriormente reciba servicios el Centro de Salud Escolar de Walsh Intermediate
School. Estos servicios pueden incluir servicios médicos, salud mental y educacidn sobre la salud. Entiendo que todos los servicios son
confidenciales de acuerdo con las leyes del Estado de Connecticut, excepto en situaciones de peligro a la vida o en caso de emergencia. Le doy
permiso al personal de SBHC para que se comuniquen con el personal apropiado de la escuela.

Autorizo a Yale-New Haven Hospital a que envie las cuentas a mi seguro y presente informes sobre los tratamientos y/o servicios para
propésito de facturacion. No seré responsable de pagar por aguellos servicios gue mi compafiia asequradora NO CUBRA. Entiendo que
todos los récords médicos son propiedad de Yale-New Haven Hospital. Confirmo que recibi el informe del las Normas de Privacidad de Yale-
New Haven Health System. Podré retirar mi consentimiento en cualquier momento enviando una notificacion escrita.

Firma del padre, la madre o del tutor legal Fecha

Branford High School: mmelillo@branfordschools.org -Fax# 203-315-6728
Walsh Intermediate School: pclarke@branfordschools.org - Fax# 203-315-7094

Murphy Elementary School: stefappiano@branfordschools.org - Fax# 203-488-4180





