
o,t

Nombre

Idiomr

tr Inglds O Francds

tr Espanol E lndigena

E Ruso E Otro

lnter(ommunity School Based Health (enters

Reglstration and (onsent Form

Inicial del segundo nombreApellido l:ccha dc nacimiento

N[mero de seguro socialC6digo postal

Fecha de nacimiento de la madre/del padre/tutor

Direcci6n Ciudad Eslado

D Vivienda piblica O Sin hogar: Si la respuesta es si. especifique: E Albergue E Vivienda compaflida 0 Temporal E Otro

Sexo

trM
trF

Orig.n atrico R z!

E Hispano/Larino E Negro E Blanco 0 Asiatico

E No hispano/latino E lndigena americano/narivo de Alaska

fl Nativo de las Islas del Pacifico E Nativo de otra parte del Pacifico

E Nativo de Hawei O Otra

E No lo indica o se niega a decirlo

Nombre de la madre/del padre/tutor

Seguro mddico primario

Nombre del titular de la poliza

N." de identificaci6n del seguro/de Medicaid N." dc grupo

N." de seguro social del titular de la p6lizaFecha dc nacimiento del titular de la p6liza
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Nombre de la escuela:

Estimada/o madre, psdre o tutor: Nuestro Centro de salud escolar se complace
en proporcionar servicios m6dicos y de salud conductual en la escuela de su
hijo/a durante el hororio escolar. Complcte este formulario y pfdale a su hijo/a
que lo devuelva 8la escuela para inscribirlo/a en el programa.

colPersona de contacto de emergencia lN,imero de relefono d. l"
bersona de contaco de

lemergencia

l elifono de la casa cldi)rro cclulir rl.:lbno hhoral reccion dc conco clcctri)ni

L

L
6!

i.fm.cion dc tu nijdi @ oEM p,ov..dq6

Modificado: 8/l/22

InterCommunity
Health Care for the Whole Person

Grado:

=a

Los ingresos anuales de mi familia son: Cant. total de dependientes cn la familia (incluido/a el/la pacicntc):



$t InterCommunity Centros de Salud Escolar lnterCommunity
Historial de paciente pediatrico (Anexo B)Health Care for the Whole Person

HistorialM6dico del menor E Desconocido Esinhistorial medico importante

E Paciente nuevo E Paciente establecido Fecha de hoy:
Nombre de os\ padrels)_

Nombre completo del menor

M6dico del menor

Fechade nacimiento Sexo: E Masculino E Femenino

Medicamerrtos actuales: Alergias a medicamentosl Reacci6n:

Este menor ha sido DIAGNOSTICADO.on

trADD/ADHD Edad
E Alergias/Rinitis al6rgica Edad
EAnemia Edad
EAsma Edad
E Autismo Edad
ETrastorno bipolar Edad
ESangrado/Trastorno hemrtico Edad
E Fracturas oseas- Detalles a continuaci6n

CIRUGIAS del menor trNinguna
trApendicectomia Edad:

trAdenoamigdalectomia Edad:

E Conductos auditivos Edad:

DCirugia ocular

E Correcci6n de hernia
EAmigdalectomia

Edad:

Edad:

Edad:

tr otra
tr Otra

Edad:

Edad:

HOSPITALIZACIONES del menor
Hospitalizaci6n
Hospitalizaci6n
llospitalizaci6nEc{ncer ' Tipo: 

-

E Enfermedad celia.a

trVaricela
EEstrenin]iento

tr Retnso dei desarrollo

E Diab€tes

E lnfecciones fre.uent€s del oido

E Trastorno esromacal/intestinal

D Dolor.s de .ib.zalDigranas

E Padecimicn !os .ardia.os
E Enf.rmedades infe.ciosas

E Discapacidad d. apreDdiaje

trNeumonla
trEsoliosis (espinacuna)

El Conurlsiones/Epilepsia

trAnemia de cdlulas falciforDes

E Trastornos estomacales

ETr.stor.os d.la piel

E UTI/ I Dfecciones veiiga

E otra

Edad:

Edad:

Edad:Edad:

Edad:

Edad:
Edad:

Edad:

Edad:
F-dad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

HISTORIAL TAMILIAR d.l m.nor: Verifi<arlos diagn6sticos dados a los parientes del meroi EDesconocidos
Favor de marcar parentesco:

M=Madre, F=Padre, S=Herma[os, GM=Abuela, GF=Abueto, O=Otro

Di{D66ti.o d.l famiti.r P.r.Dt s.o cor el m€not Di.gn6sti.o dcl familia! P.r..t.s.o .on .l m€tror

EADD MtSGMGt0 E Hipertensi6n MtSGM6t0
E Alersias M F sGM 6F 0 n colesr.rol elevado M F SGM GF 0

E Anemia M f SGM GF 0 tr Discapa.idad de.prendizaje M F sGM Gt 0

tr asma MtSGMGF0 tr Reraso mental MFS6MGF0
E rutismo M t sGM 6F 0 tr Enrermedad siquiltri.a M F sGM Gt 0

E r-"-". r,.-itt.rcrr"* r,r.r",** M F 5GM 6F 0 ( Depresi6n, Adi..i6n, etc.)

tr cancer M t sGM GF 0 tr convursiones/Epitepsia M F SGM Gt 0

E Enfermedad .etiaca M t S6M 6F 0 tr srDs (mucrte de cuna) M F SGM Gt 0

E oialetes M f S6M GF 0 tr Embolia antes de ss anos M F sGM GI 0

E rrdromo €stom...l/int ,ti'a M I SGM 6F 0 E DIu.n. subi!! anr.s d. .u-pri' ss M F SGM Gf 0

tr Enfermedad cadiaca stes M f SGM GF 0 E otro M f SGM GF 0

Social / Ambiental
El menor viYe con:

tr Padre(s): E Juntos E Separados

Adoptado E
iViven fumadores en casa con el menor?

iAsiste el menor a una guarderia?

iHay mascotas en el hogar?

iAgua de pozo?

aCasa construida antes de 1960?

Olro

trlMadre

tr Padre

E Paricnrc

Eotro

trsi
trsi
trsi
trsi
trsi

trNo
trNo
trNo
trNo
trNo

Complete la siguiente secci6n si el menor tiene menos de cin(o affos o si hubo un embarazo significativo/complicado.
Historial Embarazohn ir.li,entot Marque comPlicaciones del embamzo

todo lo qu.onesPonrla D Inltcciones O Diaberes O Preecl.mPsia

Mes de iDicio de ire.cidn p.e.laral 

- 

E Alumbramiento mlhiPle

Semanas dc cnrbarazo
Dotra

EiEstanciaenNICU?icuriDroiiempo?- D,iFum6?icuento?

Complicaciones en parto/Recidn nacido
E iPrematuro?;Qu€ tan prematlro?- f)urante el embarazo,la mad-re del menor:tr(:.iirr,\

trvaginal
tr iBebi6 alcohol? :Culnto?Eor." 

-



$t Intercommunity, Inc.
281 Main Street, East Hartford CT 06118-1883

Autorizaci6n de la HIPAA para utilizar v divulqar informaci6n

Tenga en cuenta que se trata de un documento legal y que no se aceptar6 si no se completa en su totalidad.

Nombre del/de la estudiante: Niimero de seguro social: Fecha de nacimiento:

Escuela Grado

Por la presente autorizo a Intercommunity, Inc. y a sus representantes ("IntercommunityJ a divuloar la informaci6n
descrita a continuaci6n para ser utilizada a los fines de trabajar con el distrito escolar de East Hartford y su personal en la
escuela de mi hijo/a (incluidos, entre otros, los enfermeros de la escuela) para gestionar y coordinar la atenci6n mddica y las
necesidades educativas de mi hijo/a. A los fines de esta Autorizaci6n, si el/la estudiante tiene dieciocho afios o mds, o estd
autorizado/a por la ley a firmar este formulario por si mismo/a, todas las referencias en este documento a "mi hijo/a" se
entenderdn referidas al/a la estudiante individual.

DMLGACI6N PERMmDA A: La informaci6n podrd divulgarse al distrito escolar de East Hartford y su personal en la

escuela de mi hijo/a (incluidos, entre otros, los enfermeros de la escuela).

TNFORMACT6N QUE SE DIvUtGARi: La informaci6n que se divulgard incluye copias de los registros de los exdmenes
fisicos y las vacunas realizadas por Intercommunity y toda la informaci6n m6dica protegida que Intercommunity determine que
es necesario o apropiado compartir con el fin de gestionar y coordinar la atencion y las necesidades educativas de mi hijo/a.

La siguiente informaci6n se hclgilagglgjjtEinoargada:

I Informaci6n sobre abuso de sustancias

I lnformaci6n sobre salud menbl
I Informaci6n relacionada con el VIH

FECHA, EVENTO O CONDICI6N EN LA QUE ESTA AUTORIZACI6N fXpfmnAl Esta Autorizaci6n permanecerd vigente
siempre que mi hijo/a est6 inscrito/a en el distrito escolar de East Hartford y que Intercommunity, Inc. est6 administrando el
centro de salud escolar, a menos que se revoque antes.

FECHAS DE TRATAMIENTO CUBIERTAS POR ESTA AUTORIZACION: Esta autorizaci6n cubre todas las fechas de servicio
y autoriza el intercambio continuo de informaci6n. Este intercambio expirar6 en el momento de la revocaci6n de esta
Autorizaci6n o seg0n lo dispuesto anteriormente para la finalizaci6n.

Entiendo que la negativa a otorgar permiso no afectard en modo alguno el derecho de mi hijo/a a obtener tratamiento presente
y futuro, excepto cuando la divulgaci6n de dichas comunicaciones y registros sea necesaria para el tratamiento. Entiendo que
puedo revocar esta autorizaci6n, por escrito, en cualquier momento, a menos que se hayan tomado medidas en funci6n de esta
autorizaci6n. Entiendo los beneficios y las dewentajas rdzonables de mi decisi6n respecto a la divulgaci6n de la informaci6n
especificada anteriormente.

Entiendo que la informaci6n utilizada o divulgada por esta Autorizaci6n puede ser objeto de una nueva divulgaci6n por parte del
receptor y puede dejar de estar protegida por las leyes de privacidad federales o estatales; no obstante ello, si autorizo la
divulgaci6n de informaci6n relacionada con el VIH, la salud mental o el tratamiento por abuso de sustancias, el receptor tiene
prohibido seguir divulgando dicha informaci6n sin mi consentimiento especifico por escrito, a menos que la ley federal o estatal
lo permita.

Firma Cel/de la estudiante/representante personal

Descripci6n de la autoridad del representante personal (p. ej., padrelmadte)

#t71664

Modifcado: 8/1/22

Fecha



a't InterCommunity
Health Care
Hcalrh Care for the whole Permn

RECONOCIMIENTO DEL RECIBO DELAVISO DE PRACTICAS DE PRI\ACIDAD

Al firmar a continuaci6n, reconozco que he recibido una copia del Aviso de las Practicas de Privacidad de
InterCommunity.

Por favor tenga en cuenta que el Aviso de Practicas de Privacidad de Intercommunity estiin sujeto a cambios.
Puede encontrar una copiade la veni6n mils reciente en [a recepci6n o en la p6gina de web de lnterCommunity en:
https ://www. intercommunityct.org/.

Escriba el Nombre del Cliente/Paciente Fecha de Nascimiento Firma Fccha

Escriba el Nombre del Representante del Cliente Firma del Representante Fec ha

Relaci6n/Autoridad legal del Cliente (i.e. padre/guardiiin legal/tutor de la persona)

USO EXCLUSIVO DEL ADMINISTRADO R

lncapaz de obtener consentimiento por escrito porque: o lndividuo se neg6 o Situaci6n de tratamiento de emergcncia

o Individuo no puede firmar debido a incompetencia/ razones mddicas D Otro

Firma del Penonal v Fecha

Aviso de Derechos y Responsabilidades del Paciente
Consentimiento Informado/ Permiso Para Tratar

Reconocimiento de Practicas de Privacidad



oa InterCommunity
Health Care
Hcolth Cate for thc Wholc Pcrsoa

Aviso de Derechos y Responsabilidades del Paciente
Consentimiento Informado/ Permiso Para Tratar

Reconocimiento de Practicas de Privacidad

Escriba el Nombre del Cliente/Paciente Fecha de Nascimiento Firma Fecha

Escriba el Nombre del Representante del Cliente Firma del Representante F'ech a

Relaci6n/Autoridad legal del Cliente (i.e. padre/guardi6n legaVtutor de la persona)

USO EXCLUSTVO DEL ADMIMSTRADOR

n lncapaz de obtenerconsentimiento porescrito porque: o lndividuo se neg6 tr Situacion de tratamiento de emergencia
Individuo no puede fimrar debidoa incompetenc ial razones m6d icas tr Otro:

o Derechos y Responsabilidades revisados y entregados al cliente.

Fimra del Penonal y Fecha

tr



Solicitud para Determinar el Precio por Servicios

Los servicios de lnterCommunity son apoyados por subvenciones estatales, federales
y privadas que nos permiten cobrar menos que los proveedores privados. Sin
embargo, los pagos de los pacientes son nuestra fuente de ingreso principal. Por favor,
conteste a las siguientes preguntas para que podamos determjnar mejor su nivel de
tarifas y cobrarle apropiadamente.

Si decide no responder d lds pregundls sobre su ingreso, no po.lremos descontor
sus serviaosy usted serA responsdble por el precio totol de su visito hoy.

[ ] Me niego o completor lq siguiente informdci6n y entiendo que se cobrard el
precio completo por mis servicios,

Tienes seguro m6dico? [ ] Si I ] No, si tienes seguro cuales el nombre de su plan,

Nonrbre del Plan Medico

Nimero de identificaci6n

Si no tienes seguro, te gustaria solicitar seguro m6dico? [ ] Si [ ] No

Recibes bereficios de SNAP (cupones de alimentos)? [ ]Si I I No

Te gustaria solicitar SNAP (cupones de alimentos)? [ ] Si [ ] No

Tienes menos de 18 aflos? [ ] Si [ ] No

Informaci6n financiera
[ ] Me sostengo econ6micamente, mi ingreso semanal es $

Trabajo 

- 

horas a Ia semana con un salario de $- por hora.

[ ] Mi familia me ayuda econ6micamente

Nuestro ingreso semanrl total es $ 

-
LCuintas personas contribuyen a este ingreso? _

| ] Mi pareia o esposo [a) me ayuda econ6micamente

Nuestro ingreso semanal total es $ _

ZCuintas personas contrrbuyen a esle rngreso? 

-colecci6n de datos
Toda tu informaci6n es confidencial y se utilizara sohmente para el prop6sito de

estadisticos.

ZCuales tu idioma principal?

Raza Marque todo lo que correspondd Caucesico Afroamericano

Nativo Americano/ Alaskan Asiitico Hawaiano/ lsleio pacifico

Yo, auto-certifico que

Fecha de nacimiento:
) El paciente fue educado en nuestra escala de

honorarios y se ha negado a proporcionar lo
info rmaci6 n r e qu e r ida.

Verificaci6n de personal:
Fecha comp letado:

* Este formulario financiero tiene que ser completado por
Ios pacientes cada afio paro calificar para un descuento en
Ios costos de settticios.

toda la informaci6n proporcionada con respecto a mis
ingresos y el tomafio de Ia familia es verdadera.

Firma: _
Nombre en escrito:_


