
To be filled out by the SBHC Staff. Referred by__________________________________________ 

Medical Record#________________________________ 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: _______________________________   Grado: _________________________ 

Nombre de estudiante:      Sexo: Varón  Mujer

       Apellido   Nombre     Inicial  

Dirección:    Ciudad: _____________________  Código postal: _______ 

No. de Seguro social del estudiante        - -    Fecha de nacimiento               /                /  

ETNIA DEL NIÑO: 

Hispano/latino: ______    No hispano/latino: ______     Religión (opcional): __________________________________  

Negro o afro americano: ________   Blanco: ________  Asiático: ________ Nativo Americano o de Alaska: ________ 

Nativo de Hawaii/otras islas del Pacífico: ________ Desconocido: _________   Otro: ___________________________  

INFORMACION DE LOS PADRES: 

Madre: ___________________________________________       Padre: ___________________________________________ 

Dirección:        Dirección: ________________________________________   

Teléfono - Casa: ________________ Trabajo:        Teléfono - Casa:       Trabajo: ______________ 

Celular:   Celular: __________________________________________ 

Correo electrónico: __________________________________    Correo electrónico:  ________________________________ 

Padres:       Casados _____     Divorciados _____    Separados _____      Madre fallecida_______    Padre fallecido _______ 

Tutor legal del estudiante:                Relación con el estudiante: ________________________  

Dirección: ______________________________________________________________________________________________ 

Tel. de la casa: ______________________Tel. del Trabajo: ______________________ Celular: _______________________  

Persona de contacto de emergencia: (Por favor, indique la relación con el niño)  

Nombre      ________   Tel:          Relación: _____________________ 

Número de personas que residen en el  hogar: ___  ¿Necesita intérprete?  Sí ____ No____  Idioma Preferido: _______________ 

¿Su hijo califica para el programa de almuerzo gratis o costo reducido?  Sí _____   No _____  Desconocido______ 

Proveedor de cuidado de la salud: Médico de cabecera ______________________________ Tel._______________

Dentista: _________________________________   Farmacia preferida____________________________________________ 

Lugar donde el niño recibe cuidado de la salud de rutina: Centro de salud comunitario_______ Sala de emergencias_______   

Clínica 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.  

Compañía aseguradora_________________________________   Dirección/tel. _______________________________________ 

No de póliza ______________________________   Nombre/# de grupo _____________________________________________ 

Nombre del asegurado _________________ Fecha de nacimiento: _______________ No de seguro social         -         - __ 

Relación con el estudiante__________________________________  

Nombre del empleador  _______________________________ Ocupación: _____________________________ 

Dirección del empleador: ______________________________ Ciudad: _____________Estado: ______  Código postal:______  

Teléfono:__________________________ 

TIPO DE SEGURO MEDICO (Por favor indique uno) 

Husky A ___ Husky B ___ Sin Seguro ___  Privado/Comercial ___  Desconocido ___  Otro_________________________ 



HISTORIA MÉDICA DEL ESTUDIANTE: Por favor encierre en un círculo aquellas condiciones que apliquen. Explique 

si su hijo ha padecido de alguna de las condiciones que aparecen a continuación: 

Problemas del corazón 

Dolor de cabeza 

Problemas con el peso 

Asma 

Soplo en el corazón 

Problemas con el estómago 

Problemas con la vista 

Alergias 

Problemas dentales 

Problemas con la piel 

Infecciones de los oídos 

Diabetes (Insulina Si/No) 

Varicela  (Año:________) 

Infecciones en la vías respiratorias 

Problemas musculo-esqueléticos 

Otros___________________________ 

Explique: 

________________________________________________________________________________________________________ 
Estudiantes mujeres  ¿Su hija ha comenzado a tener su período menstrual?  ____ Sí _____ No  ¿Si respondió que No, ha 

hablado con ella sobre la menstruación?  ____ Sí   ____No    

La atención de salud reproductiva está pendiente de la aprobación de la Junta de Educación para el SBHC. Los servicios pueden 
incluir: educación sobre VIH/ETS/SIDA, asesoramiento, pruebas y prevención, incluida la distribución 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 respondió que Sí, por favor escriba una explicación.  En estos momentos 

su hijo padece o ha padecido de:  

Si     No      Alergia a algún 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 cirugía en el pasado?  _________________________________________ 

HISTORIA DEL COMPORTAMIENTO: Por favor encierre en un círculo aquellas condiciones que apliquen. Explique 

si su hijo ha padecido de alguno de las que aparecen a continuación: 

Ansiedad 

Trastornos de alimentación 

Dificultades académico 

TDAH/DDA 

Rabietas 

Conducta violenta 

Uso de alcohol/drogas 

Problemas del comportamiento 

Preocupaciones 

Problemas de atención en la 

escuela 

Depresión/tristeza 

Problemas con el sueño 

Explique:_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________ 

Si    No  En estos momentos está recibiendo consejería: Terapeuta/Proveedor: _________________ ___________________ 

Si    No  Agencias involucradas: __________________________________________________________________________ 

Si    No  Recibió consejería que en el pasado: Fechas: _____________________________ ___________________________ 

Terapeuta/Proveedor: _____________________________________________________________________________________ 

Por favor anote cualquier preocupación 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 educación 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 envíe las cuentas a mi seguro y presente informes sobre los tratamientos y/o servicios para 

propósito de facturación. No seré responsable de pagar por aquellos servicios que mi compañía aseguradora NO CUBRA. Entiendo que 

todos los récords médicos son propiedad de Yale-New Haven Hospital. Confirmo que recibí el informe del las Normas de Privacidad de Yale-

New Haven Health System. Podré retirar mi consentimiento en cualquier momento enviando una notificación 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




