
 

Departamento de Educación de Mississippi y el 

Escuela del Centro Médico de la Universidad de Mississippi: autorización de telesalud basada 

Se requiere la autorización de los padres/tutores para que los estudiantes participen en el Programa de Telesalud 
Escolar del Distrito Escolar de Picayune. El programa está disponible sin costo, independientemente de los ingresos o 
el estado del seguro. Este formulario debe completarse y devolverse a la escuela de su hijo para permitir su 
participación en el programa y recibir evaluación y tratamiento médico por parte de un proveedor de UMMC. 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: 

FECHA DE NACIMIENTO:        /         / 

ESCUELA:                                                                               CALIFICACIÓN: 

 

Yo, __________________________________, soy el padre/tutor del estudiante mencionado anteriormente y por la 
presente doy mi consentimiento para que el Programa de telesalud basado en la escuela de Mississippi, en coordinación 
con la enfermera u otro facilitador autorizado, realice los exámenes, tratamientos y servicios relacionados de telesalud 
según sea necesario. puede ser necesario de acuerdo con el juicio de los proveedores de telesalud sin mi presencia. 
Entiendo que una conexión de telesalud es el proceso de brindar un servicio de atención médica mediante 
comunicaciones de video interactivas y/o mediante la transmisión electrónica de información desde, en este caso, la 
escuela de mi hijo, a un proveedor de telesalud de UMMC ubicado en otro sitio. Entiendo que se intentará obtener un 
consentimiento verbal adicional antes de programar una visita de telesalud para mi hijo. Al firmar a continuación, 
Autorizo a la enfermera u otro facilitador autorizado a programar una visita de telesalud para mi hijo en caso de que no 
puedan comunicarse conmigo y la enfermera considere necesaria una visita de telesalud. Entiendo que no hay ningún 
cargo por este servicio. Entiendo que la información de mi seguro se utilizará únicamente para cualquier receta que el 
proveedor de telesalud pueda enviar electrónicamente a la farmacia de mi elección. Entiendo que este consentimiento 
seguirá siendo válido durante el año escolar actual a menos que yo lo revoque. Puedo revocar este consentimiento para 
el tratamiento en cualquier momento solicitando por escrito que el distrito retire a mi hijo de los servicios. Entiendo que 
se me notificará sobre cualquier servicio o tratamiento que reciba mi hijo y que el proveedor de atención primaria de mi 
hijo puede recibir información sobre la visita de telesalud. También entiendo que debo comunicarme con la enfermera si 
tengo preguntas sobre cualquier atención de seguimiento o instrucciones necesarias. Es mi responsabilidad notificar a la 
enfermera de todas las actualizaciones o cambios en las condiciones de salud, medicamentos o cobertura de seguro de 
mi hijo. 

He leído y comprendo la explicación de los servicios enumerados en este documento y mi firma otorga mi 
consentimiento para recibir servicios como parte del Programa de telesalud en la escuela. 

 NO deseo que mi hijo participe en el Programa de Telesalud Escolar. 

FIRMA DEL PADRE/TUTOR: ________________________________________ FECHA: _____/_____/_____ 

Nombre impreso: __________________________________ Números de teléfono: _________-_________-________ 

Dirección: _______________________________________________                         __________-_________-_______ 

Proveedor de atención primaria del estudiante:_________________________________                                            
Teléfono del proveedor _____-____-____ 

 

Farmacia: ___________________________________________ 

Proveedor de seguros:__________________________________________Política:________________                                                           
Número de ID de grupo: __________________ 

 

 


