Estimade Padre / Tuter,

Nuestro Centro de Salud Escolar estd dedicado a ofrecer servicios integrales de
salud a todos los estudiantes de esta escuela. Los servicios en el centro de salud

escolar incluyen Lo siguiente:
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¢Qué es un Centro de Salud Escolar?

Un centro de salud escolar es un centro médico
dentro de la escuela de su hijo/a que es
operado por un hospital o clinica local para
ofrecer servicios de atencién médica a todos los
estudiantes de Lla escuela.

¢Cémo pueden utilizar Los servicios
del centro de salud?

jComplete un formulario de consentimiento
para inscribir a su hijo/a en el centro de salud
escolar! Esto permitird que su hijo/a reciba
servicios integrales de salud en su escuela. Esto
ayuda a minimizar el tiempo que su hijo/a pase
fuera de clase y el tiempo que usted pase fuera
del trabajo. Sin inscribirse en el centro de salud
de la escuela, su hijo/a solo podra recibir
servicios limitados (atencion de emergencia y
vacunas).
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¢Cudnto cuesta? ;Necesitan seguro
médico?

iSu hijo/a puede recibir servicios en el centro de
salud sin costo alguno para usted y sin importar
el estatus de seguro médico! Si tiene seguro
médico, el centro puede facturar a su seguro
pero usted no serd responsable por el costo de
los servicios.

¢Qué sucede si mi hijo ya tiene un
médico de atencién primaria?

No necesita cambiar su médico de atencion
primaria para que su hijo/a reciba servicios en
el centro de salud escolar. EL proveedor del
centro de salud escolar complementard La
atencion que su hijo/a recibe de su médico de
atencién primaria.

¢Qué pasa si mi hijo/a no tiene un Nimero de Seguro Social? ;Puede ser
visto en el centro de salud escolar?

iSi! EL estatus migratorio NO impide que su hijo sea visto en el SBHC. Su hijo todavia puede
recibir servicos sin un nimero de seguro social. Puede ser que EL SBHC Le pida el nimero de
seguro social pero es solamente para verificar si él o ella tiene Medicaid u otro seguro. Sin
embargo, esto no es necesario para recibir servicios en el SBHC.

Visite nuestro centro de salud en La Sala B06
o llame al (718) 834-2981 para obtener mds informacién.
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Su hijo/a puede recibir servicios de salud de manera facil y rapida a través del Centro de Salud Escolar de
Brooklyn Plaza Medical Center, Inc School-Based Health Center!
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Estimado padre o tutor:

Nos complace informarle que la escuela de su hijo/a cuenta con un Centro de Salud Escolar (School-Based
Health Center, SBHC). El SBHC cuenta con profesionales certificados de Brooklyn Plaza Medical Center, Inc.

Tenga en cuenta que su hijo/a puede usar los servicios del Centro de Salud Escolar y a la vez consultar con
sus otros médicos. Firmar esta autorizacion no cambia el seguro médico de su hijo/a, ni cambia su médico
primario y tampoco afecta la cantidad de veces que puede ver al médico primario.

En el Centro de Salud Escolar, su hijo/a puede recibir los servicios que se indican mas abajo sin costo alguno e
independientemente de si tiene 0 no seguro médico. Sin embargo, si su hijo/a tiene seguro médico, el SBHC tiene
permitido facturar al seguro médico. No hay copagos por el uso de los servicios del SBHC y usted nunca recibira
una factura. Si su hijo/a tiene seguro médico, asegurese de incluir los datos en la seccién correspondiente del
formulario de autorizacién adjunto.

Los servicios del Centro de Salud Escolar incluyen:
e Servicios de salud primarios
o Examenesfisicos (incluye examenes para actividades deportivas y documentos de trabajo)

Vacunas
Manejo de medicamentos cony sin receta
Pruebas de laboratorio
Examen de vision, asmay otras enfermedades
Tratamiento de enfermedades agudasy cronicas

o Paraadolescentes: Servicios de salud reproductiva adecuados para la edad del estudiante
e Educacion sobre la salud e Servicios dentales (donde estén disponibles)
e Consejeria de salud mental e Visitas médicas virtuales (donde estén disponibles)
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ElCentro de Salud Escolar esta ubicado en el saldn Room B06 de la escuela de su hijo/a, y presta servicio
todos los dias en que haya clases, de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. Durante los fines de semanay después del
horario habitual, tendra acceso a un médico de turno.

Parainscribirasu hijo/a, lea, completey firme el formulario de inscripcion adjunto. Si tiene una copia del examen
fisicoanualmasreciente (de los ultimos 12 meses), por favor, proporcione una copia. Si no tiene una copia, firme
el formulario de autorizacién de HIPAA para que podamos obtener la informacién médica pertinente del médico
de cabecera de su hijo/a. Usted o su hijo/a pueden devolver el formulario de inscripcién completo al Centro de
Salud Escolar, en la sala B06. Si tiene alguna pregunta, lldmenos al (718) 834-2981.

Nos dara muchisimo gusto conocerlos y proporcionarle servicios de salud a su hijo.

Atentamente,

Dr. Pascale Kersaint, MD Dr. Kinsley Kwateng, Ph.D

Director médico o administrador del programa Director de escuela

Brooklyn Plaza Medical Center, Inc. Benjamin Banneker Academy for Community Development

Rev: 17/Junio/2025
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Brooklyn Plaza Medical Center, Inc. Formulario de autorizacion de los padres para el Centro de Salud Escolar

Direccidn del proveedor de servicios de salud: 77 Clinton Ave Room B06, Brooklyn, NY 11205
Nombre(s) de Ia(s) escuela(s): Benjamin Banneker Academy for Community Development

Tenga en cuenta que su hijo puede usar los servicios del Centro de Salud Escolar y a la vez consultar con sus otros médicos. Firmar esta autorizacién no cambia su seguro médico,
ni cambia su médico privado y tampoco afecta el nimero de veces que su hijo puede ver a su médico privado.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE INFORMACION DEL PADRE
Apellido del estudiante: Padre o tutor legal:
Nombre del estudiante: Apellido: Nombre:
Fecha de nacimiento: / / Teléfono de la casaltrabajo:
Mes Dia Afo Celular:

Direccion del estudiante: Correo electronico:

. Ciudad . Estado Cédigo postal z;gﬁ%g: tutor legal: Nombre:
Escuela: Grado: Teléfono de la casaltrabajo:
N.° de identificacion estudiantil (OSIS): Celular '

Celular del estudiante:
Correo electronico del estudiante:

Correo electronico:

*N.° de Seguro Social del estudiante: Si usted es el tutor legal, indique su parentesco con el estudiante:
*Campo opcional: Se usa exclusivamente para fines de seguro médico O Abuelo(a) Q Tio(a) QO Padre de crianza temporal
Sexo al nacer: U4 Masculino O Femenino Pronombres: Q Otro:
Identidad de género (marque todas las opciones que correspondan): Idioma de preferencia del padre/tutor:
g gﬂtarz?ullno QO Femenino O No binario O Transgénero CONTACTO ADICIONAL PARA EMERGENCIAS
. - - Nombre:
Raza (marque todas las opciones que correspondan): s ——
. Relacién con el estudiante:
O Negro o afroamericano O Blanco Teléfono:

0 Asiatico O Multirracial QO Indigena de Hawai o de las islas del Pacifico
O Indigena de Estados Unidos o Alaska O Otro
Etnia: U Hispano o latino O No hispano o latino

INFORMACION DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE SALUD

¢ Su hijo tiene un médico de cabecera?l Si 1 No ¢ Su hijo visita a un dentista con regularidad? 1 Si U No
Nombre: Nombre:
Nombre del consultorio/clinica: Nombre del consultorio/clinica:
Teléfono: Teléfono:
Direccion: Direccion:
DATOS SOBRE LA FARMACIA Y EL SEGURO MEDICO
¢Su hijo tiene Medicaid? Incluya los datos de la farmacia a la cual podemos enviar recetas.
O No Q Si: # ID Medicaid: Farmacia:
¢ Su hijo tiene Child Health Plus? Direccién de la farmacia:
U No U Si: Numero de Child Health Plus: Teléfono de la farmacia:
¢(Suhijo tiene alglin 0tro SEGUIO MEAICO? | AR AR RR SRR AR AR e RnEan
DONO QS Plan médico: ___ ‘ Si su hijo no tiene seguro médico, ¢ desearia que un representante se
N.? de identificacion de! miembro/pliza: comunique con usted para ayudarle a obtener seguro médico? Q No O Si
Nombre del asegurado: ¢, Cudl es el mejor momento del dia para comunicarse con usted?
Casilla 1. AUTORIZACION DE LOS PADRES PARA SERVICIOS MEDICOS PRIMARIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR Firme las casillas 1y 2
Lei y comprendo los servicios detallados en la casilla 1 de la pagina siguiente, y con mi firma autorizo que mi hijo reciba los servicios proporcionados por el Centro de Salud
Escolar (HCSP) Brooklyn Plaza Medical Center, Inc. . Mifirma indica que recibi una copia de la Notificacién de las Practicas de Privacidad, y que autorizo que

se contacte a otros proveedores que hayan examinado a mi hijo.

PARA TENER EN CUENTA: Por ley, no se requiere autorizacion de los padres para realizar exdmenes obligatorios, aplicar tratamiento de primeros auxilios, cuidados prenatales, servicios
relacionados con comportamiento sexual y prevencion del embarazo, y proporcionar servicios cuando parezca peligrar la salud del estudiante. No se requiere la autorizacion de los padres para
los estudiantes mayores de 18 afios que sean padres de familia, estén casados, estén legalmente emancipados, se hayan fugado del hogar o sean jovenes sin hogar.

X

Firma del padre/tutor Fecha

Casilla 2. AUTORIZACION DE LOS PADRES PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD, DE CONFORMIDAD CON LA LEY HIPAA

Lei y entiendo los términos sobre la divulgacion de informacién médica en la casilla 2 al dorso de este formulario. Mi firma indica mi autorizacion para que se divulgue
informacion médica tal como se especifica en la casilla 2 Gnicamente.

X

Firma del padre/tutor Fecha

Casilla 3. AUTORIZACION DE LOS PADRES PARA RECIBIR SERVICIOS DENTALES DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR

Lei y comprendo los servicios dentales detallados en la casilla 3 adjunta, y con mi firma autorizo que mi hijo reciba los servicios dentales enumerados proporcionados por el

Centro de Salud Escolar (HCSP) Brooklyn Plaza Medical Center, Inc. .

X

Firma del padre/tutor Fecha
Rev: 2/ago/2024 REVISE AMBOS LADOS DE ESTE FORMULARIO DE AUTORIZACION

T-37458 SBHC Parent Consent w Dental (Spanish)
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Brooklyn Plaza Medical Center, Inc. Formulario de autorizacion de los padres para el Centro de Salud Escolar
SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR CASILLA1
Doy mi consentimiento para que mi hijo reciba los servicios médicos proporcionados por profesionales de la salud con certificacion del Estado
de Brooklyn Plaza Medical Center, Inc. (HCSP) como parte del programa de salud de la escuela, el cual fue aprobado por el Departamento de Salud del Estado

de Nueva York. Comprendo que, la confidencialidad entre el estudiante y el proveedor de salud se garantizara en las areas especificas de servicio que establece la ley, y
que se exhortara a los estudiantes a que involucren a sus padres o tutores en las decisiones de cuidado médico y orientacidn. Los servicios del Centro de Salud Escolar
pueden incluir, entre otros, los siguientes:
1. Servicios de salud escolar obligatorios, entre ellos exdmenes de vista, audicidn, asma, obesidad, escoliosis y otros problemas de salud, primeros auxilios y las
vacunas requeridas y recomendadas (las vacunas necesitan un permiso adicional).
2. Examenes fisicos minuciosos (examen médico completo) que incluyen aquellos concernientes a la escuela, actividades deportivas, documentacion para obtener
empleo y nuevas inscripciones.
Examenes médicos de laboratorio por indicacion médica para enfermedades como anemia, anemia falciforme y diabetes.
Cuidados médicos y tratamientos que incluyen diagndstico de enfermedades agudas y cronicas y suministro y receta de medicamentos.
Servicios de salud mental que incluyen evaluacion, diagnéstico, tratamiento y referidos.
Para estudiantes adolescentes: Servicios de cuidado médico relacionados con la reproduccion, incluyendo orientacidn sobre abstinencia, anticonceptivos
(suministro de pildoras anticonceptivas, condones, la inyeccion Depo, LARC y otros métodos aprobados por la FDA), pruebas de embarazo, pruebas y tratamiento
de infecciones de transmision sexual, pruebas de VIH y referidos, de acuerdo con la edad e indicaciéon médica.
7. Educacion y orientacion en materia de salud para la prevencion de conductas de riesgo, tales como el consumo de tabaco, drogas o alcohol; educacion relacionada
con la abstinencia de relaciones sexuales y la prevencidn del embarazo, infecciones de transmision sexual y el VIH, de acuerdo con la edad e indicacion médica.
8. Examen de salud oral y tratamiento con flior, donde estén disponibles.
9. Referidos para servicios no proporcionados por el Centro de Salud Escolar.
10. Cuestionario/encuesta anual sobre salud.

S o

. DEPARTAMENTO DE EDL}CACION DE LA CIUDAD DE NUEVA YORK
AUTORIZACION DE LOS PADRES PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD, DE CONFORMIDAD CON LA LEY HIPAA
CASILLA 2

Mi firma al dorso de este formulario autoriza la divulgacion de informacién sobre salud segln se especifica mas abajo. Las leyes federales y estatales de privacidad podrian
impedir la divulgacion de esta informacion.

Al firmar este documento, autorizo la divulgacién de informacion de salud al Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York, tal como se indica mas abajo, ya sea
porque lo ordena la ley o por disposicion del canciller o porque sea necesario para proteger la salud y el bienestar del estudiante. Si lo solicito, la entidad o persona que
divulgue esta informacién médica debe proporcionarme una copia de este formulario. Por ley, los padres deben darle a la escuela cierta informacion como, por ejemplo, un
certificado de vacunacion. Negarse a proporcionar esta informacion podria traer como consecuencia que el estudiante sea excluido de la escuela.

He aclarado las preguntas que tenia sobre este formulario. Comprendo que no tengo la obligacién de permitir que se divulgue la informacién de salud de mi hijo, y que
puedo cambiar de parecer en cualquier momento y revocar mi autorizacion por escrito al Centro de Salud Escolar. Sin embargo, después de que la informacién haya sido
divulgada, no es posible revocarla de manera retroactiva para proteger la informacion divulgada antes de la revocacion.

Autorizo al Centro de Salud Escolar Brooklyn Plaza Medical Center, Inc. (HCSP) a divulgar informacion médica especifica con el Departamento de Educacion
de la Ciudad de Nueva York del estudiante mencionado en el reverso de la pagina.

Autorizo al Centro de Salud Escolar a divulgarle al Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York (y viceversa) la informacion médica descrita mas
abajo, a fin de cumplir con los requisitos reglamentarios y garantizar que la escuela tenga la informacion necesaria para proteger la salud y el bienestar de mi
hijo. Comprendo que esta informacion sera confidencial de conformidad con la ley federal y estatal y las disposiciones del canciller sobre confidencialidad.

Comprendo que la informacion que se le divulgara al Departamento de Educacién de la Ciudad de Nueva York, ya sea para cumplir con los requisitos legales o
para garantizar que la escuela tenga la informacion necesaria para proteger la salud y el bienestar de mi hijo, podria incluir, entre otros, lo siguiente:

Examen fisico integral (Formulario CH-205 o su equivalente) Cualquier otra informacion que se considere necesaria para proteger la salud o el
Vacunas (obligatorias/recomendadas) bienestar del estudiante

Resultados de exdmenes de vision y audicion

Diagnostico de enfermedades cronicas (incluyendo el formulario para la Informacién requerida para completar el Informe de Incidentes del DOE o el Formulario
administracion de medicamentos o el formulario de administracion de para directores de la Oficina de Salud Escolar sobre los informes OORS

medicamentos para la diabetes)
Enfermedades que limitan la actividad diaria del estudiante

Diagnostico de ciertas enfermedades infecciosas (NO incluye datos sobre la Enfermedades que requieran transporte al departamento de emergencias de un hospital
infeccion por VIH o enfermedades de transmision sexual)

Documentos del Programa de Educacién Individualizado (Individualized Cobertura del seguro médico
Education Program, IEP) Inscripcion en el Centro de Salud Escolar

Periodo durante el cual se autoriza la entrega de la informacion:
De: Fecha en que se firma el formulario en el reverso de la pagina A: Fecha en la que el estudiante deja de estar inscrito en el SBHC

AVISO: Este formulario de autorizacion de los padres para el Centro de Salud Escolar fue aprobado por el DOE /la OSH.

Rev: 2/ago/2024 REVISE AMBOS LADOS DE ESTE FORMULARIO DE AUTORIZACION
T-37458 SBHC Parent Consent w Dental (Spanish)
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Brooklyn Plaza Medical Center, Inc. Formulario de autorizacion de los padres para el Centro de Salud Escolar

SERVICIOS DENTALES EN LA ESCUELA CASILLA 3

Doy mi consentimiento para que mi hijo reciba los servicios dentales proporcionados por profesionales de la salud con certificacion

de

Brooklyn Plaza Medical Center, Inc. (HCSP), como parte del programa de salud dental de la escuela, el cual fue aprobado por el Departamento de Salud del

Estado de Nueva York. Los servicios dentales preventivos del Centro de Salud Escolar podrian incluir los siguientes:

RN~

6.
7.

Examen por un dentista o higienista dental

Limpieza dental

Sellantes dentales

Tratamiento de fluor

Aplicacién de flGior diamino de plata (Silver Diamine Fluoride, SDF), si esta disponible. EI SDF podria aplicarse en los dientes posteriores para detener el progreso
de las caries. Este puede llegar a decolorar las caries a un color café o negro.

Rayos X dentales, donde estén disponibles (si son necesarios)

Referidos (si son necesarios)

Para otros servicios aparte de los preventivos que se mencionan aqui, el HCSP avisaréa al padre o tutor sobre los servicios y tratamientos recomendados para su hijo antes
de proporcionarlos. Estos podrian incluir rellenos, extracciones y el uso de anestesia u otros medicamentos.

Rev: 2/ago/2024 REVISE AMBOS LADOS DE ESTE FORMULARIO DE AUTORIZACION
T-37458 SBHC Parent Consent w Dental (Spanish)



\ i ) i} OCA Official Form No.: 960
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA DE CONFORMIDAD CON HIPAA
: [Este formulario fue aprobado por el Departamento de Salud del estado de Nueva York]

Nombre del paciente Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social

Direccion del paciente

Yo o mi representante autorizado, solicitamos que la informaciéon médica con relacion a mi atencion se divulgue como se establece en este
formulario:

De acuerdo con la Ley del estado de Nueva York y el Reglamento de privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de
1996 (HIPAA), yo entiendo que:

1. Esta autorizacion puede incluir la divulgacion de informacion relacionada con las notas de TRATAMIENTO POR ABUSO DE
ALCOHOL y DROGAS, TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL, excepto las notas de psi coterapia ¢ INFORMACION
CONFIDENCIAL RELACIONADA CON EL VIH* solo si coloco mis iniciales en la linea adecuada en el punto 9(a). En caso de que
la informacion médica descrita a continuacion incluya cualquiera de estos tipos de informacion y coloco mis iniciales en la linea en la
casilla del punto 9(a), yo autorizo especificamente la divulgacion de esa informacion a la(s) persona(s) indicada(s) en el punto 8.

2. Si estoy autorizando la divulgacion de i nformacién relacionada con el VIH, tratamiento de alcohol o drogas o informacién de
tratamiento de salud mental, el beneficiario tiene prohibido volver a divulgar esa informacion sin mi autorizacién a m enos que se lo
permita la ley federal o estatal. Yo entiendo que tengo el derecho a solicitar una lista de personas que pueden recibir o utilizar mi
informacion relacionada con el VI H sin autorizacion. Si soy victima de discriminacion debido a la divulgacion o intercam bio de
informacion relacionada con el VIH, me puedo comunicar con la Division de Recursos Humanos del estado de Nueva York al (212) 480-
2493 o la Comision de Derechos Humanos de la ciudad de Nueva York al (212) 306-7450. Estas agencias son responsables de proteger
mis derechos.

3. Yo tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento por escrito al s olicitarlo al proveedor de atencion médica que se
indica a continuacion. Entiendo que yo puedo revocar esta autorizacion excepto en la medida que se haya tomado alguna accion en base a
esta autorizacion.

4. Yo entiendo que firmar esta autorizacion es voluntario. Mi tratamiento, pago, inscripcion en un plan de salud o elegibilidad para los
beneficios no se condicionara en base a mi autorizacion de esta divulgacion.

5. Lainformacion divulgada bajo esta autorizacion la podria volver a divulgar el receptor (excepto como se indica arriba en el punto 2), y
esta nueva divulgacion podria ya no estar protegida por la ley federal o estatal.

6. ESTA AUTORIZACION NO LE AUTORIZA DISCUTIR MI INFORMACION MEDICA O DE ATENCION MEDICA CON
NADIE MAS QUE EL ABOGADO O LA AGENCIA DE GOBIERNO QUE SE ESPECIFICA EN EL PUNTO 9(b).

7. Nombre y direccion del proveedor médico o entidad para divulgar esta informacion:
Médico/ca de atencién primaria o Especialista medico/a

8. Nombre y direccion de la(s) persona(s) o categoria de persona a quien se debe enviar estar informacion: Tel:(718) 834-2981
Brooklyn Plaza Medical Center, SBHC: Benjamin Banneker Academy, 77 Clinton Ave Rm B06, Brooklyn, NY 11205  Fax:(877) 460-4752

9(a). Informacion especifica a divulgar:
U Registro médico de (insertar fecha) a(insertar fecha)
M El registro medico completo, incluyendo historias clinicas del paciente, notas del consultorio (excepto las notas de psicoterapia),
resultados de analisis, estudios de radiologia, radiografias, consultas, registros de facturacion, registros de seguro y registros
enviados a usted por otros proveedores de atencion médica.
U Otro: Incluye: (Indicar con iniciales)

Tratamiento de alcohol/drogas
Informacion de salud mental
Autorizacion para discutir informacién médica Informacién relacionada con el VIH

(b) A Coloque aqui sus iniciales Yo autorizo
Iniciales Nombre del proveedor individual de atenciéon médica

para discutir mi informacién médica con mi abogado o con la agencia de gobierno que se indica aqui:

(Nombre del abogado/firma o nombre de la agencia de gobierno)

10. Razodn para divulgar la informacion: 11. Fecha o evento en que rescindira esta autorizacion:
4 A solicitud de una persona individual
Q Otro: Graduacion o la fecha/evento que he enumerado:
12. Sino es el paciente, nombre de la persona que firma el 13. Autoridad para firmar en nombre del paciente:
formulario: Madre/Padre/Tutor legal

Se completaron todos los puntos en este formulario y se respondieron mis preguntas sobre el mismo. Ademas, me proporcionaron una
copia del formulario.

Fecha:

Firma del paciente o representante autorizado por la ley.

* El virus de inmunodeficiencia humana causa el SIDA. La Ley de salud publica del estado de Nueva York protege la informacion que
razonablemente podria identificar a alguien que tiene la infeccion o los sintomas del VIH y la informacién relacionada con los contactos
de una persona. 51-0102S (Rev. 11/13) White — Record Yellow — Member
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Brooklyn Plaza Medical Center, School-Based Health Center: Benjamin Banneker Academy
77 Clinton Avenue Room B06, Brooklyn, NY 11205
Phone: (718) 834-2981 Fax: (718) 834-4782

FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento:

MEDICAMENTOS

ALERGIAS

¢Su hijo toma algun medicamento? (incluido el albuterol)
O Si 0 No

En caso afirmativo, indique sus nombres y dosis a
continuacion

Medicamento Dosificacion

¢Su hijo es alérgico a algun alimento o medicamento?
O Si 0 No

En caso afirmativo, indique las sustancias y el tipo de
reaccion.

Sustancia Reaccion (urticaria, sarpullido)

Si su hijo/a trae algun medicamento a la escuela, por ejemplo,
EpiPen, complete un formulario de administracion de
medicamentos con su médico**

Padres: Si su hijo/a esta enfermo y necesita
medicacion, ;adénde desean que le enviemos la
receta?

¢Su hijo/a tiene un EpiPen? [0 Si [ No

En caso afirmativo, complete el formulario de administracion
de medicamentos**

¢Desea que su hijo/a tenga un EpiPen? JSi [ No

Para consultar con el dentista, marque si su hijo es alérgico a
alguno de estos productos:

. I Aspirina O Si O No
Nombre de la farmacia preferida: Barbitdricos (pastillas paradormir) O Si O No
Codeina O Si O No
, ) = ; Yodo O Si O No
Teléfono y/o direccidén de la farmacia: Latex O Si O No
Anestésico local O Si O No
Penicilina O Si O No
Sulfamidas O Si O No
HISTORIA FAMILIAR
Marque con una “X” o “v” si alguna persona relacionada consu hijo por sangre tiene/tuvo alguno de los siguientes:
. Abuelo lado Abuela lado Abuelo lado | Abuelalado
Condicion Padre Madre
paterno paterno materno materno
Diabetes O] ] ] ] ] O]
Hipertension (presién arterial 0 O] O] ] O] 0
alta)
Enfermedad cardiaca L] ] O] ] ] L]
Céancer ] ] ] ] ] ]
Asma ] ] ] ] ] ]
Trastorno sanguineo/anemia de
células falciformes . . . 0 . .
Muerte subita/inexplicable antes 0 0 0 M 0 0
de los 50 afos
Desconocido [l | O | O [l
CIRUGIAS/HOSPITALIZACIONES

¢Su hijo/a se ha sometido a

En caso afirmativo, ;qué tipo de cirugia?

a!gun,a cirugia, incluyendo OSi ONo Mes y afio de la cirugia:
cirugias orales?

. .. En caso afirmativo, ¢ por qué?
¢Su hijo/a ha estado Osi O No

hospitalizado/a alguna vez?

Mes, afio y duracién de la hospitalizacion:

**Los formularios de administracién de medicamentos para asma, alergias, diabetes, convulsiones, etc. estan disponibles en
www.schools.nyc.gov o a pedido del coordinador 504 de la escuela o del centro de salud escolar.




HISTORIAL DE SALUD

¢Cuando fue el tltimo examen fisico anual de su hijo/a? ( / ) O No estoy seguro/a
Mes Ano

¢Cuando fue el ultimo examen dental de su hijo/a? ( / ) [No estoy seguro/a
Mes Ano

Marque si su hijo/a tiene/tuvo alguno de los siguientes:
TDAH/Discapacidad de

. OSi ONo | Restricciones dietéticas OSi ONo | Neumonia O sSi
aprendizaje
SIDA/VIH [OSi O No | Trastorno alimentario OSi O No | Radiacion OsSi
Alergias** OSi ONo | Enfisema Osi ONo | Enfermedad O si

respiratoria
Anemia (bajo nivel de

hierro) OSi ONo | Epilepsia/convulsiones** OSi ONo | Fiebre reumatica asi
Artritis, reumatismo OSi ONo | Desmayos o mareos OSi ONo | Escarlatina asi
Valvula cardiaca artificial OSi ONo | Glaucoma OSi ONo | Escoliosis O sSi
Articulaciones artificiales OSi ONo | Dolor de cabeza/migrafa OSi ONo | Dificultad pararespirar [OSi
Asma** OSi ONo | Soplo cardiaco OSi ONo | Problemas sinusales asi
Problemas de espalda OSi ONo | Problemas cardiacos OSi ONo | Erupcion cutanea O Si
Anomalias hemorragicas OSi ONo Hep,at_ltls (enfermedad OSi ONo Accidente O Si
hepatica) cerebrovascular
Enfermedades de lasangre [ Si [ONo | Hipertension arterial OSi ONo P!es/toblllos O sSi
hinchados
Cancer OSi ONo | Ictericia Osi ONo | Séndulas delcuello g
hinchadas
Dependencia quimica OSi ONo | Dolor de mandibula OSi ONo | Problemas de tiroides O si
Quimioterapia OSi ONo | Enfermedad renal OSi ONo | Amigdalitis O si
Lesiones cardiacas por O0Si ONo | Enfermedad hepética OSi ONo | Tuberculosis O si
congestion

Cortisona Tratamientos OSi ONo | Presién arterial baja OSi ONo Tumor o crecimiento O si
en cabeza/cuello

Prolapso de la valvula

Tos persistente OSi ONo mitral OSi ONo | Ulcera O Si

- , , Enfermedad venérea o .
Depresion OSi ONo | Marcapasos OSi ONo ITS/ETS asSi
Diabetes** O0Si OONo | Atencién psiquiatrica Osi CONo | Herdida de peso osi

inexplicable
Si marco si para un articulo, ¢ hay algo mas que le gustaria que sepamos sobre esta condicion?

O No
O No
O No

O No

O No
LI No
LI No
I No
I No

O No

O No

O No

O No
O No

O No

O No

[ No

O No

O No

¢Hatomado su hijo/a alguna vez bifosfonatos? Por ejemplo, Fosamax, Actonel, Atelvia, Didronel, Boniva
O Si O No

¢Hatomado su hijo/a alguna vez algiin medicamento del grupo conocido como "fen-phen"? Estos incluyen

combinaciones de Lonmin, Adipex, Fastin, marcas comerciales de fentermina, Pondimin (fenfluramina) y Redux
(dexfenfluramina)
O Si O No

***FIRMA DEL PADRE/TUTOR LEGAL ***

He revisado este formulario con mi hijo/ay lo he completado segtin mi leal saber y entender.

Firmadel padre/madre/tutor legal: Fecha:

(o del estudiante sitiene 18 aflos o mas o si la ley lo permite)
Nombre del padre/madre/tutor legal (en letra de imprenta):

(o del estudiante sitiene 18 afios 0 mas o si la ley lo permite)

**|os formularios de administracién de medicamentos para asma, alergias, diabetes, convulsiones, etc. estan disponibles
en www.schools.nyc.gov o a pedido del coordinador 504 de la escuela o del centro de salud escolar.






