
Escuela:   Carroll                 Floyd               Galax              Grayson              Patrick
Seleccione la clínica de su escuela:















 

ATENCIÓN MÉDICA 

SERVICIOS DE SALUD CONDUCTUAL 

 
 

Formulario de consentimiento del Centro de Salud Escolar 
 

Nombre del estudiante: : ______________________________Fecha de nacimiento: _______SSN: ________________

Escuela: _______________________________________________________ Grado: ____________________________ 
 
 
 

Servicios prestados: 

 

Servicios prestados: 

School-Based    POR FAVOR, FIRME EN EL REVERSO 

¿Su hijo/a tiene seguro médico?  S / N  Si respondió que sí, especifique: 

N.º de Medicaid / Seguro: ___________________Nombre del asegurado: ____________________________________ 
 

¿A dónde lleva a su hijo/a a ver al médico? ________________________________________________________ 

N.º de teléfono: :  _____________________________   Fecha del último examen físico:  ______________________ 
 
Lista de alergias a medicamentos, alimentos, picaduras de abeja, etc.:______________________________________ 
Si su hijo/a sufre alergias, ¿necesita un Epi Pen?  S / N

Lista de medicamentos actuales, dosis y tiempo de toma:_________________________________________________ 
Farmacia: ____________________________________
¿Su hijo/a algún problema médico, incluidas discapacidades físicas/de aprendizaje?  S / N 

Si respondió que sí, especifique:_________________________________ 
¿Los hermanos o padres del niño/a tienen algún problema médico, o su hijo/a alguna vez se ha sometido a una cirugía?  

Si respondió que sí, especifique:______________________________________________________________ 
¿Qué idioma se habla con más frecuencia en su hogar? _______________________________________________ 
¿Hay alguna otra información de salud importante que debamos saber?___________________________________________ 
 

¿Le gustaría solicitar alguna otra ayuda, o tiene algún comentario para ayudar al centro de salud a atenderle mejor? S / N 

 Exámenes físicos para la escuela, los deportes y los 
campamentos 

 Tratamiento para enfermedades y lesiones agudas y crónicas 
 Exámenes de la vista/audición y seguimiento

 Referencias para servicios especializados 
 Pruebas y servicios básicos de laboratorio 

 Terapia de conversación para abordar problemas de salud mental  
 Herramientas para mejorar la regulación emocional, las 

habilidades de afrontamiento y las habilidades sociales 

 Derivaciones para atención 
especializada 



 Información De Los Padres/Tutores 

Autorización Para La Divulgación De Información 

Madre/Tutor: : ____________________________ Fecha de nacimiento: __________   Teléfono: ______________________

Padre/Tutor: _____________________________   Fecha de nacimiento: __________   Teléfono: ______________________

Dirección del padre/madre/tutor:__________________________________________________________________________

Dirección de correo electrónico:___________________________________________________________________________

Contacto de emergencia: _______________________________ Vínculo: __________   N.º de teléfono: ________________ 

Nombre del padre o madre asegurado: _______________________________________________ 

Nombre de la compañía de seguros y número de póliza:__________________________________ 

De acuerdo con las normas de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA), el personal del Centro de 
Salud Escolar utilizará y compartirá la información de salud personal de mi hijo/a para los siguientes fines: 1) el tratamiento de 
su afección médica y el mantenimiento de la continuidad de su atención, 2) el pago de los servicios de salud proporcionados a 
mi hijo/a, y 3) las operaciones rutinarias de atención médica, incluyendo la mejora de la calidad, la acreditación, fines 
educativos u otras divulgaciones según lo exija la ley. Entiendo que el Aviso de Prácticas de Privacidad está disponible en los 
lugares donde mi hijo/a recibe atención médica y en el sitio web de Tri-Area Community Health (TACH). 
Para que el personal del centro de salud escolar pueda brindar servicios, autorizo a la escuela a divulgar los expedientes 
escolares, solo cuando sea necesario, al personal del centro de salud escolar, y también autorizo al personal del centro de 
salud escolar a divulgar los expedientes médicos a la escuela, al departamento de salud y a mi proveedor de atención médica, 
según sea necesario para facilitar el tratamiento y/o la continuidad de la atención médica de mi hijo/a. Estos expedientes 
pueden incluir, entre otros, la siguiente información: registros de vacunación, horarios de clases, información de contacto de 
los padres/tutores, dirección, número de teléfono, afecciones médicas y de salud mental, exámenes de salud, medicamentos, 
planes de atención médica e información de asistencia. Los profesionales de la salud física y mental del centro de salud escolar 
pueden participar en los equipos de éxito estudiantil o de asistencia, si fuera necesario. También autorizo a otros proveedores 
de atención médica del estudiante mencionado anteriormente a divulgar información al personal del centro de salud escolar, 
según sea necesario. 
Entiendo que si mi hijo/a necesita los servicios de salud escolares, se harán intentos razonables para contactarme y, si no me 
localizan, doy mi consentimiento para que mi hijo/a sea atendido/a por los profesionales de la clínica. 
Por la presente, autorizo al Centro de Salud Escolar a proporcionar los servicios indicados anteriormente. Autorizo a TACH a 
presentar la reclamación a mi compañía de seguros por los servicios prestados. Solicito que el pago se realice directamente a 
TACH. Entiendo que soy responsable de todos los cargos incurridos, independientemente de mi cobertura de seguro. Los 
formularios de solicitud de tarifas reducidas están disponibles en www.triareahealth.org. 

Al firmar este consentimiento, confirmo que soy el padre/madre o tutor legal del estudiante mencionado anteriormente 
y que estoy autorizado/a para otorgar este consentimiento. Este consentimiento tendrá validez durante un año a partir 
de esta fecha. 

Firma del padre/madre/tutor legal                                                                                                                           Fecha 


