Dirección del proveedor de servicios de atención médica: 723 Massachusetts Avenue Boston MA 02118
Nombre de la escuela:

	Sepa que su hijo/a puede utilizar el Centro de Salud Escolar y ver a sus otros médicos.
Firmar este consentimiento no cambia su seguro, no cambia su médico privado, y no afecta las veces que su hijo/a puede ver a su médico privado.

	INFORMACIÓN SOBRE EL/LA ESTUDIANTE
	INFORMACIÓN SOBRE EL PADRE/LA MADRE

	Apellido del/de la estudiante: _______________________________________  		
Nombre del/de la estudiante: _________________________________________		
Fecha de nacimiento:   ______________/	_____________/_______________	
Mes	Día	Año
Dirección del/de la estudiante: ________________________________________	

    
Ciudad	Estado	Código postal
Correo electrónico del/de la estudiante: _____________________	
*Número de Seguro Social del/de la estudiante (OPCIONAL): ______________	
Sexo:   Masculino   Femenino	Grado: __________________ 	
    
   Origen étnico:  Hispano     Negro     Blanco     Indígena americano
         Asiático/Isleño del Pacífico     Otro 
	
Indique el médico de cabecera del/de la estudiante, si lo tiene.
Nombre: _____________________________________________________	 Teléfono: ____________________________________________________	 Dirección: ____________________________________________________	 
Indique la farmacia a la que podemos enviar las recetas. Farmacia	 Dirección de la farmacia: ______________________________________________	
Teléfono de la farmacia: _______________________________________________	
*Indica que el campo es opcional: Se utiliza únicamente a efectos del seguro
	
Padre/madre/tutor legal:
Apellido: __________________________	 Nombre: ________________________		 Teléfono particular/laboral: ______________________________________________		 Teléfono celular: __________________________________________	 Correo electrónico: _____________________________________________________	 
Padre/madre/tutor legal:
Apellido:_____________________________ 	Nombre: _______________________	 Teléfono particular o laboral: ____________________________________________	 Teléfono celular: _____________________________________________________	 Correo electrónico: ___________________________________________________	
Si es el/la tutor/a legal, indique relación con el/la estudiante:
Abuelo/a  Tía/tío Padre/madre de acogida  Otra: _______________________			 Teléfono particular o laboral: ______________________________________________	 Celular:  ______________________________________________________________
Correo electrónico: _____________________________________________________		 Idioma preferido de la madre/del padre/del tutor: ___________________________			
CONTACTO DE EMERGENCIA ADICIONAL
Nombre: _____________________________________________________		 Relación con el/la estudiante: ___________________________________________	 Teléfono particular o laboral: ____________________________________________	 Celular: _____________________________________________________		

	INFORMACIÓN DEL SEGURO

	¿Su hijo/a tiene MassHealth?
 No	 Sí: N.º de id. de MassHealth:___________________________________
¿Plan de Seguridad médica infantil?
 No	 Sí: ______________________________________________________
¿Qué plan?
 WellSense Essential MCO  Tufts Health Together
  CommonHealth	 Premium Assistance
 Care Plus	 Family Assistance
  Limited	  CMSP
	¿Su hijo/a tiene un seguro de salud privado?
 No	 Sí, plan de salud: ____________________________________________	
Id. de miembro/número de póliza: __________________________________________

Teléfono del seguro de salud: ______________________________________________	
Si su hijo/a no tiene seguro de salud, ¿desea que un representante se ponga en contacto con usted para ayudarlo/a a contratar un seguro de salud?
 No	 Sí ¿Cuál es el mejor momento para contactarlo/a? __________________	

	CASILLA 1: CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA LOS SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR Por favor, firme las casillas 1 y 2

	Leí y comprendo los servicios que se enumeran en la página siguiente (Servicios del Centro de Salud Escolar) y con mi firma doy mi consentimiento para que mi hijo/a reciba los servicios proporcionados por el Centro de Salud Escolar de la Comisión de Salud Pública de Boston. La ley no exige el consentimiento de los padres para la realización de exámenes obligatorios, la aplicación de tratamientos de primeros auxilios, la atención prenatal, los servicios relacionados con el comportamiento sexual y la prevención del embarazo, y la prestación de servicios cuando la salud del/de la estudiante parezca estar en peligro. El consentimiento de los padres no es necesario para los estudiantes que tengan 18 años o más o para los estudiantes que sean padres, estén casados o emancipados legalmente. Mi firma indica que recibí una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad. Mi firma también da mi consentimiento para ponerse en contacto con otros proveedores que puedan haber examinado a mi hijo/a.
X 			
Firma del padre/de la madre/del tutor:	Fecha

	CASILLA 2: CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES CONFORME A HIPAA PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN DE SALUD

	Leí y comprendo la divulgación de información de salud en la Casilla 2 al dorso de este formulario. Mi firma indica mi consentimiento para divulgar información médica según lo especificado en la sección Casilla 2 únicamente.
X 			
Firma del padre/de la madre/del tutor:	Fecha


Página 1 de 2
Formulario de consentimiento de los padres para el Centro de Salud Escolar de la BPHC


POR FAVOR, REVISE AMBAS CARAS DE ESTE CONSENTIMIENTO


	SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR	CASILLA 1

	Doy mi consentimiento para que mi hijo/a reciba servicios de atención médica proporcionados por los profesionales de la salud acreditados por el Estado de la Comisión de Salud Pública de Boston como parte del programa de salud escolar aprobado por el Departamento de Salud Pública de Massachusetts Entiendo que se garantizará la confidencialidad entre el/la estudiante y el proveedor de salud en áreas de servicio específicas de acuerdo con la ley, y que se animará a los estudiantes a involucrar a sus padres o tutores en el asesoramiento y las decisiones de atención médica. Los servicios del Centro de Salud Escolar pueden incluir, entre otros:

1. Servicios obligatorios de salud escolar, que incluyen: revisión de la vista (incluidas las gafas), audición, asma, obesidad, escoliosis, tuberculosis y otras afecciones médicas, primeros auxilios y vacunas obligatorias y recomendadas.
2. Exploración física integral (reconocimiento médico completo), incluidos los exámenes para la escuela, los deportes, los documentos de trabajo y las nuevas admisiones.
3. Pruebas de laboratorio con receta médica, como las de anemia, enfermedad de células falciformes y diabetes.
4. Atención y tratamiento médicos, incluido el diagnóstico de enfermedades y dolencias agudas y crónicas, y la administración y prescripción de medicamentos.
5. Servicios de salud mental que incluyen evaluación, diagnóstico, tratamiento y remisiones.
6. Para estudiantes adolescentes: Servicios de atención médica reproductiva, que incluyen asesoramiento sobre abstinencia, anticoncepción [entrega de píldoras anticonceptivas, preservativos, Depo (la inyección) LARC, otros métodos aprobados por la FDA], pruebas de embarazo, detección y tratamiento de ITS, pruebas de VIH y remisiones en caso de resultados anormales, según la edad y la indicación médica.
7. Educación y orientación en salud para la prevención de conductas de riesgo como: abuso de drogas, alcohol y tabaco, así como educación sobre abstinencia y prevención de embarazos, infecciones de transmisión sexual y VIH, según la edad y la indicación médica.
8. Exámenes dentales que incluyen: diagnóstico, tratamiento y sellantes cuando estén disponibles.
9. Remisiones para servicios que no se prestan en el centro de salud escolar.
10. Cuestionario/encuesta de salud anual.

	Escuela Pública de Boston	CASILLA 2
FICHA DE CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN DE SALUD CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES CONFORME A HIPAA PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN DE SALUD
Mi firma en el reverso de este formulario autoriza la divulgación de información médica según se especifica a continuación. Esta información puede estar protegida contra la divulgación por la ley federal de privacidad y por la ley estatal.
Al firmar este consentimiento, autorizo a que la información médica especificada a continuación sea entregada al Consejo de Educación de la ciudad de Boston (también conocido como Escuela Pública de Boston o BPS), ya sea porque lo exige la ley o la Circular del Superintendente, o porque es necesario para proteger la salud y seguridad del/de la estudiante. Si lo solicito, el centro o la persona que divulgue esta información médica debe facilitarme una copia de este formulario. La ley exige que los padres proporcionen cierta información a la escuela, como un comprobante de vacunación. Si no se facilita esta información, el/la estudiante puede ser excluido/a de la escuela.
Se han respondido mis preguntas sobre este formulario. Entiendo que no estoy obligado/a a permitir la divulgación de la información médica de mi hijo/a y que puedo cambiar de opinión en cualquier momento y revocar mi autorización escribiendo al Centro de Salud Escolar. Sin embargo, una vez hecha la divulgación, no puede revocarse retroactivamente para cubrir información divulgada antes de la revocación.
Autorizo al Centro de Salud Escolar de la Comisión de Salud Pública de Boston a divulgar información médica específica sobre el/la estudiante indicado/a en el reverso de la página al Consejo de Educación de la Ciudad de Boston (también conocido como Escuela Pública de Boston o BPS).

Doy mi consentimiento para que el Centro de Salud Escolar divulgue a la Escuela Pública de Boston y la Escuela Pública de Boston divulgue al Centro de Salud Escolar la información médica que se indica a continuación, a fin de cumplir con los requisitos reglamentarios y garantizar que la escuela cuente con la información necesaria para proteger la salud y seguridad de mi hijo/a. Entiendo que se mantendrá la confidencialidad de esta información de acuerdo con las leyes federales y estatales y la Circular del Superintendente sobre confidencialidad:


Información exigida por ley o Circular del	Información para proteger la salud y la seguridad:
 Superintendente entre otra: 	* Afecciones que pueden requerir tratamiento médico de urgencia, incluidas
· Exploración física integral	las enfermedades crónicas
· Resultados de los exámenes visual y auditivo	* Afecciones que limitan la actividad diaria del/de la estudiante
· Vacunas (obligatorias/recomendadas)	* Diagnóstico de determinadas enfermedades transmisibles (NO incluye información sobre VIH/ITS
· Resultados de la prueba de la tuberculina	y otros servicios confidenciales protegidos por la ley).
· Cobertura de seguro de salud
· Inscripción en el Centro de Salud Escolar
· Programa Educativo Individualizado (IEP)
Plazo durante el cual se autoriza la divulgación de información:
Desde: Fecha de firma del formulario en la página opuesta.	Hasta:	Fecha en que el/la estudiante deja de estar inscrito/a en el Centro de Salud Escolar. NOTA: Este centro de salud escolar no comparte ninguna información relacionada con el estatus migratorio.



