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It’s fast and easy for your child to receive health care services through the

NYC Health + Hospitals / Gotham Health School-based Health Center!

Dear Parent or Guardian: . ,
We are hap%y to inform you that your child’s school — PS 86 — has a School Based Health Center (SBHC)! The SB

Morrisania, 8 Gotham Health Center, licensed professionals congisting of medical and mental health providers.

HC is staffed by

Please know that your child can use the School-Based Health Center and see your other doctors as well. Signing this consent
does not change your insurance, does not change your private doctor, and does not affect the number of times your child can see

their primary doétor.

At the School Based Health Center, your child can receive the services listed below at ng cost to you, regardless ol

The SBHC is allowed to bill insurance, however there are 10.co-pays for you, and you do not receive a bill,
School Based Health Center Services include:

® Complete physical examinatjon.s ® Health Education and Counseling

® Medications and prescriptions .

Mental Health Counseling and servicds

insurance status.

® Medical laboratory tests; Inmunizations - e Screening for vision, hearing, asthma,|obesity,

® Medical care, including treatment for acute and chronic and other medical conditions;
conditions - . - : °

® Agelappropriate reproductive health care

Access to care 24 hours/day, 7 days/week

- To register your child for the services of our School Based Health Center, please read and complete the following information on the

attached enrdllment form. Be sure to sign the Parental Consent form.

@© Parental Consent Form ]
© HIPPA Authorization Form -

Give the completed forms to your principal’s office or directly to the School Based Health Center inroom 102.

The School Based Health Center i$ located in room 102 of your child’s school and is open every échool day betwee
8:00am-4:00pm. ‘ ' = ,

We look forward to meeting you and we look forward to providing health services to ydur child. Feel free to visit ug
Health Center inroom 102 or call us at 718.526.3589 for more information. o ;

Sincerely, :
Rosita Rivera, Principal

' o fiti
Nica Cherry-Momprem, Nurse Practitioner PS 86 | ;

Morrisania/ Gotham Health

Elet Howe, Sr. Associate Director
NYC Health + Hospitals / Gotham: Health

N -Jédy éoidbe;g, iVIedlcal Dir;e;t(;r
NYC Health + Hospitals / Gotham Health
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Querido Padre o Encarigado:

Es un placer informarl!a que la escuela de su Hijo/a —PS 86 — tiene un Centro de Salud Escolar. El Centro de Salud Escolar es
administrado por Morjsania, a Gotham Health Center. El Centro de Salud Escolar tiene profesionales de Morrisania con licencia que
congiste de provcedo:'%s médicos y de salud miental. .

Tenga en cuenta que §

u hijo/a puede usar el centro de salud escolar'y también ver.a sus otros médicos. Su firma en esta

autorizacién no cthi_t_a_ su plan de seguro médico, no cambia su doctor privadd, y no afecta la cantidad de visitas a su médico

privado.

Su hijo/a p,'uede recibir servicios notados aqui en nuestro Centro sin ningiin costo a usted y sin importar si tiene 0 no seguro
médico. SIFU hijo/a tiene seguro médico, El Centro de Salud Escolar esté permitido facturar a su compaififa de seguro, sin embargo,

no hay copagos para usted, y usted rio recibird una cuenta.

Los servicios incluyen: : -
® Exémenes fisicos completos; ® Educacién de la salud;
| ® Mediginas y recetas a su farmacia; ® Servicios de salud mental; -
® Exémenes de laboratorio; Vacunas - ® Exémenes de la vista, de los ofdos, del asma, de la -
£ ke e . R obesidad, y de otras condiciones médicas; )

® Servigios médicos, incluyendo tratamiento para esidad, y de ofres : ] 8
condiiones urgentes o croénicas ® Evaluacién y referidos para seguro médico;

® Servidios de la salud reproductiva apropiadas ® Acceso a servicios 24 horas al dfa, los 7 dias dela
para la edad; , semana .

Para registrar su hijo/a j

© Conseﬁmiento de los Padres

! © Autori
!
Por favor dq\ruelva el fg

8:00am-4:00pm.

Esperamos g\oder conoc
en la habitadién 102 o |

Sinceramente,
Nica Cher
Morrisanid

Elet Howe
NYC Heal

Jody Gold
NYC Heal

o | Belvis
Mok |

AGotlam Vealts Uenter - HOSPITALS | 8 Gullinne Mcalth Cepler

4 . . . . N . . -
ara que reciban servicios médicos, un padre o un encargado debe leer y firmar los siguientes formularios.

ci6n para divulgar informacién médica de HIPAA

rmufario a la oficina del director de la escuela o directamente al Centro de Salud Escolar.

lar se encuentra en la habitacién 102 de la escuela de su hijo/a. Las horas son de lunes a viernes entre las

erle pronto y prol':»orcionar los servicios médicos que su hijo/a requiere. Visitenos en el Centro de Salud Escolar -
&menos al 718.526.3589 para obtener més informacién. :

Rosita Rivera, Principal

ry-M Practitioner
y-Momprem, Nurse Practitione HTE

/ Gotham Health

' Sr. Associate Director
th + Hospitals / Gotham Health

berg, Medical Director
th + Hospitals / Gotham Health
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NYC Health + Hospitals | Gotham Health
School Based Health Center Parental Consent Form
87-41 Parsons Blvd, rm 102, Jamaica, NY 11432 -

Please check off your child's school: [ 1PS 86 Mother's maiden name}

Please know that your child can use the School-Based Health Center and see your other a'octar.r
Signing this consent dau_naLch angé your insurance, Mchange your private doctor, and does not affect the number of times yaur

child can see Iheir private doctor
: 1 IRENRINECRMATIONER

Studernit Flrs Name Last Name: : First Name:
Date of Birth / ) / ) HomeMork Tel: - :
: Month Day Year : Cell !’hone:

Student Addfess: Email:
— b , Parent/Legal Guardian: : ‘
Student ecn{'?éxil: ) i " | Last Name: First” Name:
. . i Home/Work Tel: '
* - i , " | Cell Phone:

Student. Social . Security Number: — Emall :

Sex: O Male -0OFemale - i Grade
Ethnicity: Q Hispanic O Black O White O American Indian | If legal guardian , relationship to the student:
Q Asian/Pacific Islander OOther OGrandparent Q Aunt/Uncle QOFoster Parent O Other:

List the student’s regular doctor, if they have one? ' Home Mork Tel”
Name: 2 Cell:
Telephone: ' Email:

Address: : | Preferred Language of Parent/ Guardian:__ ‘

Indicate the Pharmacy where we can send prescriptions.

Pharmacy. _ .
Pharmacy - Address: Name: __ .
Pharmacy Tel: ' Relationship to Student:

W I: iyt _ .
*Indicates optional field Used for insurance Ppurposes only : Z:;In @ orWork Te

ANCEINBRNAD

Does your child have other health insurance

oes your child have Medicaid?

ONo 0O Yeés:Medicaid ID # _ O No a Yes,  Health  Plan:

Does your child have Child Health Plus? Member 1D/Policy 7 Number,
ONo OYes:CHP# , - Health Insurance Phone: : _

Which Plan? . .+ | Wyourchild does not have health insurance, would you like a repre-
Q Affinity Q Fidelis 0 sentative to contact you to assist with getting health lnsurance:

0O Healthfirst .~ 0O Empire BC/BS Healt Plus

0 Emblem Health(HIP/GHI) Ol Metro Plus . O No O Yes, whatis the best tlme to contact you?

0O WellCare . . ‘0 United Healthcare

FEoR AR ENACONS ENLE O RSB OOITBASEDHEALY e_;ﬂ@ RER! SigniBoX

1 have read and understand the services listed on the next page (SchooI-Based Health Center Services) and my s]gnature provides consent
for my child td receive services provided by the NYC Health + Hospitals/Gotham Health School-Based Health Center. By law, parental con-
sent is not required for the conduct of mandated s¢reenings, the application of first aid treatment, prenatal care,  services related to sexual
behavior and pregnancy prevention, and the provision of services where the health of the student appears to be endangered Parental con-
sent is not reulred for students who are 18 years or older or for students who are parents married or legally emancupated My sugnature in-

dicates | have
examlned my

I have read and understand the release of health rnformatlon in Box 2 on revetse sude of thls forrn My agnature Indlcates my consent to
edlcal Inforrnatlon as speelﬁed T the box

2 secﬁon onl w TR g O,
Slgnature of Parenthuardlan ' ' Date
Rev: 5,11,2018 PLEASE BE SURE TO REVIEW BOTH SIDES OF THIS CONSENT
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NYC Health + Hospitals | Gotham Health
Autorizacion de Padres Para Servicios del Centro De Salud

- 87-41 Parsons Blvd, rm 102, Jamaica, NY 11432

Por favor marfue a cscuela de su hijo/a: [ ]PS 86 Su apellido de soltera?

St hiijo/a puede recibir servicios en El Centro de Salud E~tolar ademas de los servicios }Iue ya recibe de su med'iEp‘riw_xdo. Su firmar en
oste Consentimjento no cambia su plan de seguro medico, no cambia su doctor privado, y no aftecta las cantidad de visitas a su medico .

privado. : :
= 3 Tﬂv“".“?‘“‘:’ﬁr{"ﬂ{i PO VR O u;.h:, T TENCTES Y 1’. R A F’;’”{.ﬂ”‘”"“‘"‘ﬂ"' ek
3 i%lﬁ%@?ﬁﬁ%&.m@zﬁbmu meug.ﬁ.;._'}_v.:;eug)?ii\i Cai32d .0 LIRS

‘Padres/ Guardién legal: i
Apellido: Nombre:

Teléfono de casa:

Apellido del estudiante:
.Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento: / / . Celular:
. Mes Dla Afio Correo Electrénico:
Direccldn del estudiante:
|Padres/ Guardidn legal: ge
Apellido: Nombre:
Correo electronico del estudiante: Teléfono:
« i a n Celular:
Sexo: Ma§cullno Femenino Grado: _ -~ - Correo Electrénico:

**Nimero de seéguro soclal del estudiante: ]
Grupo étnico: . . |Sies tutorle al, relacion con el estudiante:
O Hispano O Negro O Blance O Indigena estadounidense 0 Abuelo/Abuela OTfa/Tlo O Padre/Madre de acogida

O Aslatico/indigena del Pacifico otro __- O Otro:
Teléfono de casa :

¢Quién es el medico principal del estudiante, si tiene un médico?

Nombre: Teléfono Celular:
Teléfono: __ . _ ____ _ ’
Direccion:___} T T S AT D s Tt oo
Indique la Farmacia donde podemos enviar recetas: Nombre: : :
gfmbﬁ : _ : : Parentesco con el estudiante:

reccién: : : i . .
Teléfono: . 7 Teléfono particular: Teléfono del tr.aba]o':

Celular: )

| g @“ BRGNS RASE e 2Nk X e A G S e A s ) v
¢Tiene su hijo/a Medicaid?‘ . . K " - | Tiene su hijo/a otro seguro de salud?’ -

ONo O si; Ne de Identificacion de Medicaid U No 11 81, Plando ssiue
L Tiene su hijofa Child Health Plus? Identificacién del miembro/Numero de poliza:

OnNo O sij N.° de Identificacién de CHP Teléfono del seguro de'salud:
¢Qué plan tiene?

N Si'su hijo no tienc seguro de salud, gle guslaria que un representante
O Fidelis O Healthfirst . U Metro Plus te llames para ayudarlo a obtener un seguro de salud?" )

O Affinity |
O Emblem Health (HIP/GHI) [ Empre BCBSHeathPis U United Healthcare | Oy, O s .
O wellcare ’ {Cuil es la mejor hora de comunicarse con usted?

TRt

e T s N e L LT ST

—ale 1*:: E‘}gﬂﬁmg hari §§ P*q"’.'m_,, Sy el e

“Lef y eritiendo Ids servicios enumerados en la pagina siguiente (Serviclos del Centro de Salud Escolar) y mi fima otorga Consentimiento para q
hijofa reciba Ios ‘servicios proporclonados por el Centro Escolar de Salud, NY! alih + Hospitals/Gotham Health, ‘

AVISO: Por ley, no se requiere autorizacion de los padres' para conducer examines obligatorios, la aplicacion de tratamiento de prl'meros'auxllios, cuidados
prenalales, serviclos relacionados con comportamiento sexual y prevencion del embarazo, y la provision de servicios donde la salud del estudianle parece
estar en rlesgo. No se requiere la autorizaclén de los padres' para los estudiantes mayores de 18 afios, los que son padres de familia o los que estan

legalmente emancipados. Mi firma indica que recibl una copla del Aviso de Normas de Privacidad. Mi firma también autoriza que el Centro de Salud pude
tener contaclo con otros proveedores que hayan examinado a mi hljofa. '

Grawe wooti i e T

X
‘Firma del Padre/T!

“Ba a

.p.rendo n dé Informacién médica en la pé aja 2
informacion sob{e la salud tal como se especifica en la caja 2 solamente. -

O SN Tt M“sn R P A T A I S e s
B s AR R i e R T .
Firma del P%drelT utor . : 2 s —

! " PORFAVOR CERCIORESE DE REVISAR AMBOS LADOS DE ESTE CONSENTIMIENTO
§/11/2018 {SPaﬂish) ‘




H[PAA Authorization to Disclose Health Information
ALL FIELDS MUST BE COMPLETED

NYC
HEALTH +

HOSP TALS

THIS FORM MAY NOT BE USED FOR RESEARCH OR MARKETING, FUNDRAISING OR PUBLIC RELATIONS AUTHORIZATIONS

or Specialty Physician

PATIENT NAME/ADDRESS DATE OF BIRTH PATIENT SSN
MEDICAL RECORD NUMBER \ TELEPHONE NUMBER
NAME OF HEALTH PROVIDER TO RELEASE INFORMATION SPECIFIC INFORMATION TO BE RELEASED: n/a -
Primary Care Physician
lnformatIon Requested:
. 1. Immunizafions, Vision, Hearing & TB resulls; 2. Diagnosis of eemln communicable dhenor 3, Chronic

lliness Care; 4, Heallh Insurance Coverage; 5. New enirant exam (form CH-205)

Treatment Dates from Date Consent Signed to End of School Enroliment

NAME & ADORESS OF PERSON OR ENTITY TO WHOM INFO. WILL BE
SENT . ’

NYC Health + Hospitals | Gotham Health
PS 86 School Based Health Center

REASON F(:r RELEASE OF INFORMATION
EI Legal Matter Individual's Request

Other (p‘am !Pw"y) . Coordination of Medical Care

INFORMATION TO BE RELEASED (I the boxis chacked, yau are authorizing the release of that type of
Information). Please note: unless all of the boxes are ch-r.knd we may be unable {o process your request,

Alcohol and/or Substance Abuse D Mental Health Information

Program Informalion

D Genelic Tesling Information D HIVIAIDS-related Informafion

WHEN WILL THIS AUTHORIZATION EXPIRE? (Please check one)
- End of school enroliment
m Event__ D On this dale:.

1, or my authorized representative, authorize the use or disclosure of my medical and/or billing information as | have described on this form.

| understand that my medical and/or billing information could be re-disclosed and no longer protected by federal health information privacy regulations
if the recipient(s) described on this form are not required by Iaw to protect the pﬁvacy of the information. .

| understand that'if my medical and/or billing records contaln Informalion relating to ALCOHOL or SUBSTANCE ABUSE, GENETIC TESTING,
MENTAL HEALTH, and/or CONFIDENTIAL HIV/AIDS RELATED INFORMATION, this Infonnaﬂon will not be released to the person(s) | have
Indlcated unless | check the box(es) for this information on this farrn

| understand that if | am authorizing the use or disclosure of HIV/AIDS-related information, the reciplent(s) is prohibited from using or re-dlsdosmg any
HIVIAIDS-related information without my authorization, unless permitted to do so under federal or state law. | also understand that | have a right to
request a list of people who may receive or use my HIV/AIDS-related information without authorization. If | experience discrimination because of the use
or disclosure of HIV/AIDS-related information, | may contact the New York State Division of Human Rights at 212.480.2493 or the New York City
Commissian of Human Rights at 212.306.7450. These agencies are responslbie for protecting my rights.

| understarid that | have a right to refuse to sign this authorization and that my health care, the payment for my health care, and my health care benefits

- will not be affected if | do not sign this form. | also understand ‘that If I refuse to sign this authorization, NYC Health + Hospitals cannot honor my request

e —m o ar

HP Revised 09-16

_ to disclose ymedlcal andlor billing information. . ) .

| understand mat | have a right to request to Inspect and/orrecelve a copy of lhe lnfon'nallon described on this aulhonzatlon form by completing a
Request fu Access Form. | also understand that | have a ﬁght to receive a copy nf this form after | have signed it. -

‘1 understand that Ifl have slgned this authorization form {o use or disclose my medical and/or billing information, | have the right fo revoke it at any time,
except to the extent that NYC Health + Hospitals has already !aken action based on my aulhoﬂzatlon or that the authorization was ohtalned asa
condition for obtaining Insurance coverage. )

To revnke this authorization, please contact the faclity Health Information Management department processing this request.

! have read this fonn and all of my questions have been answered. By sfgnlng below, 1 ncknowledge that | have read and accept all of the

above. ..
I R 1 URFE[ IF NOT PATIENT, PRINT NAME & CONTACT INFORMATION OF
NAL REPRESENTATIVE SIGNING FORM

GESCRIPTION OF PERGONAL REPRESENTATE'S AUTHORTY T0'
ACT ON BEHALF OF PATIENT .

U NYG Health + Hospitals has requested this authorlzatlon. the patient or hisfher
) Personal Represantatlve must be provided a copy of this form after it has been signed.

NYCHEALTH + HOSPITALS USE ONLY
: " DateRecabed: Intlals of HIM Erploves processing requess : Tt T
Date Completed: Comments:

HIPAA Authorization 2413, Revised 03-16




* yque aceplo

-[Médico de atencién prlmarla 0 médICO 4, Informacién sobre seguro médico para la facturacién; 6, Formulario de examen fisico para nuevos-,

espeCIallsta ’ Fechas de tratamienlo desde [a fecha en que se firm¢ hasta la graduactén/(in de Inscripeién en la clinica
. NOMBRE Y DIRECCION DE LA PERSONA G ENTIDAD A A |NFORMACION GUE SE DIVULGARA (81 usied marca aigan casillero, significa que esta
QUE SE ENVIARA LA INFORMACION . |putorizando a divulgacién de ese tipo de Informacién.) Importante: Es necesario que todas las
. caslllas estén marcadas para poder procesar la sollcitud X .
+ ite
E ;’ (8: }-éeilthl B Hozp |'|'|1 als | Gotham He_alth Abuso de alcohol o susiancias adiclivas D Informacién sobre salud mental

6 School Based Health Center Informacién del programa o '

MOTIVO PARA LA DlVULGACI 3N DE LA INFORMAGION =l D Infermacion sobre pruebas genélicas E] Informacién relacionada con el VIH/SIDA

NYC Autorizacién para divulgar informacion médlca de HIPAA

HE A d : SE DEBEN COMPLETAR TODOS Los CAMPOS
Hos TALS ESTE FORMULARIO NO FUEDE SER UTILIZADO CON FINES DE INVESTIGACle, MERCADEO, RECAUDAC!ON DE FONDOS NI RELACIONES PUBLICAS
NOMBRE/DI ECCI('J,N DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO SSN DEL PACIENTE
NUMERO DE REGISTRO MEDICO ’ NUMERO DE TELEFONO

INOMBRE DEL| PROVEEDOR DE SERVICIOS MEDICOS QUE [INFORMACION ESPECIFICA QUE SE DIVULGARA: NIA

DVULGARA LA INFORMAClON | Informacién solicitada 1, Vacunas. Resullados de examenes de la visla, la audicién y l-a luberculosis;
2. Diagnésticos de cierlas enfermedades conlagiosas; 3. Cuidado de enfermedades crénicas;

[ Asuntoslegales [ Solciud de Ia persona | FECFA DE VENCIMIENTO DE ESTA AUTORIZACIGN (Marque séio una opoién)

X Evenlu fin de inscripcién enlaclinica [] En esla Fecha:

[X] otro (por favor especifique):Coordinacién de alenclén médica

Yo, o mi representante, aulorizo el uso o divulgacién de mi informacién médica o de facturacién, segin se describe en este formulario.

$é que ml informaci6n médica o de facturacién puede volver a ser divulgada y, por consiguiente, quedar desprolegida de reglamentaciones federales
que a presefvan, si los destinatarios descritos en este formulario carecen de la obligacién legal de mantener la informacién bajo reserva,
Sé que sl mi$ registros médicos o de facturacién contienen Informaclén relativa a ABUSO DE ALCOHOL o SUSTANCIAS ADICTIVAS, PRUEBAS
GENETICAS, SALUD MENTAL o DATOS CONFIDENCIALES SOBRE VIHISIDA; esta Informacién no sera dlvu]gada a las personas que he

. sefialado, a menos que marque los casilleros correspondientes de este formulario.
Sé que si au;orizo el uso o divulgacién de informacién relativa al VIH/SIDA, los destinatarios tendran prohlbldo ullllzarla o volver a divulgarla sin mi
autorizacién; a menos que eslén autorizados a hacerlo conforme a leyes estatales o federales. También sé que tengo derecho a solicitar una lista de
las personas que pueden recibir o utilizar Informaclén sobre mi persona relativa al VIH/SIDA sin autorizacién previa, Si soy sujeto de discriminacion,
fruto del uso o divulgacién de Informacién relativa al VIH/SIDA, puedo comunicarme telefénicamente con la Divisién de Derechos Humanos del Estado
de Nueva York llamando al 212 480-2493 o bien con la Comisién de Derechos Humanus de la Cludad de Nueva York aI 212 306-7450. Estos
organismas tienen la obligacién de proteger mis derechos
Sé que tengo derecho a no firmar esta autorizacién, y que tal decisién no afectard mi atenclén médica, pagos afines ni beneﬂclos de salud. También
sé que sl me niego a firmarla, NYC Health + Hospltals no podré dar curso a mi solicitud de dlvulgar Infonnacién médica o de facluracién sobre mi
persona.
Sé que lengo derecho a so|lcltar la Inspecclén o recepclbn de una copla de la Informaci6n descrita en este formulario dé autorlzaclén. para lo cual
debo completar un Formulario de solicitud de acceso. También sé que lengo derecho a recibir una copla de este formulario una vez que lo haya
firmado.
Sé que si he firmado esle formulario de aulorizacidn para ulilizar o divulgar mi informacién médica o de facturaci6n, lengo derecho a revocar tal
autorizacién n cualquier momento, salvo en aquellos casos en que la NYC Health + Hospltals ya haya procedide baséndose en mi autorizacion, o que
ésta haya sido obtenida como requisito para obtener una cobertura de seguro.
Para revocar esta autorizacion, por favor comuniquese con el departamento de Administracién de informacion sobre la salud del eslableclmienlo que

procesa esla sollcitud.
He leldo este formulario y he recibido respuestas saﬂsfactorlas a todas las preguntas que he tenido. M! firma al pie certifica que he.leido

todo lo estipulado anfer{ormen(e

1{;’ 2lsi NO FIRMA EL PACIENTE, ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA EL
7 NOMBRE Y LA INFORMACION DE CONTACTO DEL REPRESENT ANTE
72| PERSONAL QUE FIRMA ESTE FORMULARID o

g DESCRIPCION DE LA AUTORIDAD QUE TIENE EL REPRESENTANTE -
Faidi] PERSONAL PARA OBRAR EN REF'RE,SE!:!T ACION DEL PACIENTE

Si NYC Health + Hospltals ha sollcfhdo esta autorizacién, el paclente o su representante personal deberin raclblr una copla firmada de este formulario,
{IFNYC Health + Hospltals has nqu:sl-d this authorization, the patlent or his/her Personal Raprnonhllvo must be providéd a copy of lhlmlonn after |t has been signed.) -

NYC HEALTH + HOSPITALS USE ONLY

Date Recelved:. N Initlals of HIM employee process|ng request

s . | Date Completed Lo - . Commenls
AHP Revisec'l 09-16 o HIPAA Aulhorizat(on 2413 Revised 03-16 (Spanlsh)
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l':ilgéﬁ'ltkﬁl:s G‘Otham Health School Based Health Center Health History Form

e A TR n L e s T R . PPN
L T A S Date of Birth: prabssbiid

Student's Name;

Daes your child have any allergies to medlcatloﬁs or food? DYes oNo

Name of Medication (s):

Name of Food (s):

Does your child take any medication (s) daily? oYes oNo - : ) '
% - v '

Medication (s) and Dosage: ~

Dqés your child havg a latex allergy? oYes oNo

Past llinesses: Please check all past Ilinesses that your child has had:

o Mumps DChicken Pox . DMeningitis OMeasles OTuberculosis
ORheumatic Fever DHepatitis OMononucleosis oPneumonla oRubella
oUrinary Tract Infections 0Other lllness: _ -
Ddes your child have any health problems (past or present)? Please check any that you child has or had:
g Anemia: _OAsthma * ) . 0 Behavioral Problems 0 Bone Problems
0 Bleedings D Cancer ’ o Chest Pain 0 Constipation
d Cystic Fibrosis " D Dental Problems ODiabetes o Diarrhea
¢ Dizziness/Fainting : " . oEar Infections o0 Emotional Problems o Frequent Colds/Coughs
g Frequent Sore Throats o Headaches/MIgrair_:es O Hearing Probl.ems‘ O Heart Disease/Problems
o Heart Murmur o High Blood Pressure =111% 0 Intestinal Disease
g Kidney Disease ) 0 Lead Poisoning : o Liver Disease - - 0 Menstruation Problems
o Overweight/Underwelight 0 Sickle Disease/Trait D Skin Rashes . O Shortness of Breath

o Stomach Ache o Vision Problem . oThyroid Problems " o0 Others:

_Hospitalization (s): Has your child ever been hospitalized? oYes oNo

Date : " Name of Hospital C Reason .

Family Medical Problem;: Does/did your child’s relatives (alive/deceased) have any of the followlng medical problems?

Problem . Relation to child . Deceased
Asthma : Y N
Diabetes Y N
Heart Disease N N
Epllepsy - Y N

' Tuberculosls ¥ N

HIV/AIDS ¥ N °
High.Blood Pressure . : . Y N
udden Death Y N

INone ' Sy

"Piease tell us about any other concerns you may have regarding your child:

Mt pag LT AT
Date: fisriias g

" Signature:

R R T s s < v
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NYC
"HEALTH+
HOSPITALS

_ Nombre del estudiante:

25u hijo{a) es alérgico(a) a algtin medicamento o alimento? oSi oNo
Nombre de los medicamentos:
Nombre del los alimentos:

¢Su hijo(a) toma algiin medicamento diariamente? 0Si ©No
Medicamentos y dosis:
¢Su hijo(a) es alérgico(a) al latex? oS{ oNo

G‘Otha_]_n He alt h Formulario de historial médico del Centro d.e Salud Escolar

Enfermedddes anteriores: Marque todas las enfermedades anten’orés que ha tenido su hijo(a):

oVaricela
oHepatitis
DOtra enfermedad:

o Paperas
oFiebre reumética
binfeccionés del

oSarampién
oNeumonia

oMeningitis
oManonucleosis

oTuberculosis
oRubeola

tracto urinario

¢Su hijo(a) tiene algtin problema de salud? (pasado o presente) Por favor, marque cualquier prablema que su hijofa) tenga o haya

tenido:
o Anemia o Asma o Problemas conductuales
0 Hemorragias o Cancer o Dolores en el pecho

o Problemas odontoldgicos o Diabetes

o Infecciones en el oido

o Fibrosis qufstica

o Mareos/desmayos o Problemas emocionales

o Dolores de garganta frecuentes D Dolores de o Problemas auditivos
; - cabeza/migraﬁas
o Soplo cardfaco a Presién arterial alta oVIH

o Enfermedades renales o Envenenamiento por plomo

o Enfermedades hepiticas

0 Sobrepesdy/bajo de peso o Rasgo/anemia o Sarpullidos
drepanocitica . .
o Dolor de ppnza o Problemas de la vista D Problemas tiroideos

Hospi_talizacf:ones: ¢Alguna vez su hijo(a) ha sido hospitalizado(a)? oS( oNo

Fecha Nombre del hospital Motivo

O Problemas 6seos .
o Estrefiimiento | |

p Diarrea

o Resfrios/tos frecuentes

o Enfermedades/problemas
cardfacas

o Enfermedades intestinales
o Problemas con la
menstruacion

o Dificultad para respirar

o Otros:

problemas médicos familiares: ¢Algan pariente (viv'o_o fallecido) de su hijo(a) sufre o sufritf_v alguno de los siguientes problemas

médicos?:

Fallecido
Y

Problema
o Asma

o Diabetes
o Enfermedad cardfaca
D Epilepsia
o Tuberculogis
o VIH/SIDA
o Presién arterial alta
o Muerte supita

o Ninguno

Parentesco con su hijo

< < < =< < < =<

%+
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*por favor, quéntenos sobre cualquier otra inguletud que tenga sobre su hijo(a):




NYC Health + Hospitals | Gotham Health . !
School Based Health Center Parental Consent Form
41 Parsons Blvd, rm 1 02, Jamaica, NY.11432

I consent for r re services provided by the State-licensed health professionals of NYC Healt + Hospitals/Gotham
Health as part of the school health program approved by the New York State Department of Health, | understand that confidentiality between.
the student and the health provider will be ensured in specific service areas in accordance with the law, and that pupils will be encouraged to
:pv_c:Iv:tthefr parents or guardians in counseling and medical care decisions. School-Based Health Center services may include, but.are not
imited to: ) . . oL
1. Mandated school health services, including: screening for vision (including eye glasses), hearing, asthma, obesity, scoliosis, Tuber-
. culosis and other medical conditions, first aid, and required and recommended immunizations.

C:rqptghensive physical examination (complete medical examination) including those for school, sports, working papers, and new

admissions, , .
- Medically prescribed laboratory tests such as for anemia, sickle cell, and diabetes.

Medical care and trealmel;l_t, including dlaignosis of acute and chronic iliness and disease, and dispensing and prescribing of medica-
tion

Mental health services including evaluation, diagnosis, treatment, and referrals. )

: M&‘iﬂi&%ﬂlﬁl@ﬂg: Reproductive health care services, including abstinence counseling, contraception [dispensing of birth
control pills, condoms, Depo (the shot)y LARC, other EDA approved methods ] testing for pregnancy, STI screening and treatment,
HIV testing, and referrals for abnormal results, as age appropriate and medically indicated.

7. . Health education and counseling for the prevention of risk-taking behaviors such as: drug, alcohol, and smoking abuse, as well as

: iec‘i;.: tﬁ%n on abstinence and prevention of pregnancy, sexually transmitted infections, and HIV, as age appropriate and medically
ndicated. i

8. Dental examinations including: diagnosis, treatment, and sealants where available.

8. Referrals for service not provided at the school-based health center,

10. Anntal health questionnaire/survey.

e

NEW.YORK CITY DEPARTMENT OF EDUCATION’S ' ’ '
FACT SHEET FOR PARENTAL CONSENT FOR RELEASE OF HEALTH INFORMATION
HIPAA COMPLIANT PARENTAL CONSENT FOR RELEASE OF HEALTH INFORMATION

BOX2

My signature on the reverse side of this form authorizes release of medical information as specified below. This information méy be protect- .
ed from disclosure by federal privacy law and state law, - Lo

By signing this consent, | am authorizing medical information as specified below to be-given to the Board of Education of the City of New
York (a/k/a New York City Department of Education), either because it is required by law or-by Chancellor's regulation, or because it is nec-
essary to protect the health and safety of the student. Upon my request, the facility or person disclosing this medical information must pro-.
vide me with & copy of this form. Parents are required by law to provide certain information to the schaol, like proof of immunization. Failure
to provide this-information may result in the student being excluded from school, : T

My questions|about this form have been answered. | understand that | do-not have to, allow .'rglease of my child's medical infoi‘mafion, and
that | can change my mind at any. time and revoke my authorization by writing to the School-Based Health Center. However, after a disclo-
sure has béen made, it cannot be revoked retroactively to cover information released. prior to the revocatlor_'a. : ’

I authorize th Health + Hospltals/G salth School-Based Health Center to release specific medical information of the student

named on lhe1 reverse page 1o the Board of Education of the City of New York (afk/a New York City Department of Education). -
I consent to the release from the School-Based Health Center to the NYC Department of Education and from the NYC Department
of Education to the School-Based Health Center, of medical information outlined below in order to meet regulatory requirements:

remain confidential in accordance with Federal and State law and Chancellor's Regulations on confidentiality:

l [ “. B I “i.‘.:l E!!! Q:QDH'DEEHOE"E
: * Conditions which may require emergency medical treatment including

* Comprehensive Physical Exam (Form CH-205 or chronlc lliness ‘ -

Equivalent such as sports exams, elc.) " *Conditions which limit a student's daily activity
* Immunizalions (required Irecommended) - Diagnosls of certain communicable diseases (NOT including HIV
* Vislon and.hearing screening results Infection/STI and other confidential services brolected_by Iaw)._'
*Tuberculin test resulls 3 * Health insurance coverage ~ &

* Enroliment in School-Based Health Center
* Individualized Education Program (IEP)

' A AN TR TR

From: Date that fom Is signed on oppositepsge o *  Date that student s no longer enrolled in the SBHG -

and ensure that the school has information needed to protect my child’s health and safety. | understand that this information will .|

Ralai sN ey

NOTE: This School Based He.allh Center Parental Consent Form has been approved by DOE/OSH

Rev; §.11.2018 ' " PLEASE BE SURE :I'D REVIEW BOTH SIDES OF THIS CONSENT



"NYC Health + Hospitals | Gotham Health
“Autorizacion de Padres Para Servicios del Centro De Salud Escolar

87-41 Parsons Blvd, rmh 102, Jamaica, NY 11432

prATHEOVIRG es e AN VAR R LA IE

D7 f
telLEn R 2 G

ara que I hijo/a
Escolar de Salud pueden Inclulr, entre otros, los sigulentes:

tuberculosis, y otros problemas de salud, primeras auxiios, y Jas vacunas requeridas y recomendadas.

para dbtener empleo y las nuevas Inscripciones. .
Examénes médicos de laboratorio recetados, para situaciones médicas tales como anemia, enfermedad de células

by

Servicios de salud mental que incluyen evaluacién, diagnosis, tratamiento y recomendaciones.

oarw P

de acuerdo con la edad.

sexualmente y el VIH, de acuerdo con |a edad.
8. Examenes dentales, entre ellos diagnosis, tratamiento y amalgamas en caso de que estén disponibles.
0. Recomendaciones de servicios no proporcionados por el centro de salud escolar.
10. Cuestionario y encuesta anual sobre la salud.

i 2, peiurl I
ciba servicios de atencién médica a cargo de profesionales de salud licenciados por el Estado de
como parte del programa escolar de salud aprobado por el Departamento de Salud del Estado de Nueva York. Comprendo que
de conformidad Eon la ley, la confidencialidad entre el estudiante y el proveedor de salud quedara asegura- da en las areas especificas de servicio, y que a
los alumnos se [es motivard para que incorporen a sus padres o tutores en |as decisiones de asesoramiento y culdados médicos. Los servicios del Centro

.

.

1. Servicios obligatorios escolares de salud, que comprenden: examen de la vista (incluidos lentes correctivos), ot&o, ésma. obesidad, escoliosis,

Examenes fisicos minuclosos (examen médico completo) que incluyen aquellos concemientes a la escuela, los deportes, la documentacion

falciformes y diabetes.

Cuidatios médicos y fratamientos que incluyen diagnéstico de enfermedades agudas y crénicas y suministro y receta demedicamentos.

Egmggmmmggjmnm: Serviclos para el cuidado de la salud relacionada con la reproduccién, que incluye orientacion sobre
abstinencia, anticonceptivos (suministro de pildoras anticonceptivas, condenes, la inyecclon Depo-Provera, entre otros métodos), prueba del
embarazo, control y tratamiente de enfermedad- des transmilidas sexualmente, analisis del VIH y recomendaciones ante resultados anormales,

7. Educaci6ny asesoramiento sobre la salud para la prevencién de comportamientos de alto riesgo tales como: abuso de drogas, alcohol y tabaco,
como también educacion relaclonada con la abstinencia en relaciones sexuales y prevencion del embarazo, infecciones u'a.nsmltldas

A a

DEPARTAMENTQ DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE NUEVA YORK

gacion de esta i formacion.

como el Depart

una copia de este formulario. Por ley,
entregar esta informacion podria traer como consecuencia que el estudiante sea excluido de la escuela. - )

hijo, y que puedo cambiar
Autorizo al Centro de Salud Escolar NYC Health + Hospitals/Gotham Health p

Nueva York). .
Autorizo la divulgacién de la informacién médica que figura a continuacion del
Ciudad de Nueva York y del Departamento de Educacién de la Ciudad de Nueva

reglamentarios y cerciorarse de que la escuela tenga la Informacién necesaria para prote

Informacién reJ'uerlda porley o por - .
isposicion de
1)Examen fisico ( ormulario CH-205 o equivalente
| por ejemplo examjnes fisicos para deportes)
2) Inmunizacion
3) Resultados de examenes de vista y ofde
4) Resultados del examen de {uberculina

y protegidos por ley.)
4) Cobertura del seguro medico )
5) Inscripcion en el Centro Escolar de Salud (SBHC)
6) Programa de Educacién Individualizado-(IEF)

de informacién:

Desde: Fecha en que se firma el formulario en la pagina opuestafj s
Hasta: Fecha en la que el estudiante deja de estar inscrito en el SBHC

HOJA DE DATOS SOBRE LA AUTORIZACION DE LOS PADRES PARA QUE SE DIVULGUE INFORMACION DE SALUD
AUTORIZACION DE LOS PADRES DE CONFORMIDAD CON LA LEY DE RESPONSABILIDAD Y PORTABILIDAD DEL SEGURO
: MEDICO (HIPAA) PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION SOBRE LA SALUD

Mi firna al dorsq de este formulario autoriza la divulgacion de informacién de salud. Las leyes federales y estatales de privacidad, podrian impedir la divul-

Al firmar este copsentimiento, autorizo a que se entregue informacién de salud a la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva York (también conocida
ento de Educacion de la'Ciudad de Nueva York), ya sea porque lo requiera la ley o una disposicién de la Canciller, o porque sea
necesario proteger la salud y la seguridad del estudiante. Si lo solicito, la entidad o persona que divulgue esta informacién médica debe proporcionarme

los padres deben darle a la escuela clerta informacién, como por ejemplo, uni cemﬁcado_ de vacunacion. La negativa a

Mis preguntas sobre este formulario han sido respondidas. Comprendo que no fengo la obligacién de permitir que se divulgue'la Ihformadén médicademi |
de parecer en cualquier momento y revocar mi autorizacién por escrilo al Centro Escolar de Salud. Sin embargo, después de que

\a informacién haya sido divulgada, no es posible revocarla de manera retroactiva para proteger la informacién divulgada-antes de la revocacién.
ara que informacion médica especifica del estudiante mencionado en el dorso
de la pagina se le entregue a 1a Junta de Educacion de la Cludad de Nueva York (fambién conqcida como el Departamento de Educacion de la Ciudad de

Centro Escolar de Salud al Departamento de Educacién de la
York al Centro Escolar de Salud a fin de cumplir con los requisitos|
ger la salud y seguridad de mi hijo. Comprendo que esta

informacién permanecera confidencial de acuerdo con la ley Federal y Estatal y las disposiciones de la Canciller sobre confidencialidad:

acién para proteger las salud v las sequridad - o
\a Canciller pero no limitado a: 1) Condiciones que pueden requerir emergencia incluyé enfermedad cronica .
2) Condiciones que limitan la actividad diaria de un estudiante (formulario 103)
3) Diagnosis de clertas enfermedades contagiosas {excluyendo la infeccién del
VIH o enfermedades de transmisién sexual y otros servicios confidenciales

NOTA: Este Formulario del Centro de Salud Escolar esté aprobadpo por DOE/OSH

g b o e * ————rny smmearm——— e O e PRt . L 2 e
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POR FAVOR CERCIORESE DE REVISAR AMBOS LADOS DE ESTE CONSENTIM

5/11/2018 (Spanish)
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