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InterCommunity lnter(ommunity School Based Health (enters

Registration and (onsent tormHealth Care for the Whole Person

Nombre de la escuela: Grado:

Estimada/o madre, padre o tutor: Nuestro Centro d€ salud escolar se complace
en proporcionar servicios m6dicos y de salud conductual en le escuela de su

hijo/a durante el horario escolar. Complcte este formllario y pidale a su hijo/a
que lo devuelva a la escuela para inscribirlo/a en el programa.

Apellido Nomhre Inicial del scgundo nombre Fecha de nacimiento

Cddigo postal Ntmero de seguro sociajDireccion Ciudad Estado

tr Vivienda priblica tr Sin hogar: Si la respuesta es si. especifique: u Albergue El Vivienda compartida E Temporal tr Otro

'Ielefono de la casa elefono celular elefono laboral reccidn de correo eleclron Persona de conlacto de emergencia ro de telelbno de la

Origen dtnico Rsz!

tr Hispano/Latino tr Negro tr Blanco O Asi6tico

tr No hispano/latino [] Indigena americano/nativo de Alaska

D Nativo de las lslas del Pacifico E Nativo de otra parte del Pacifico

E Nativo de Haw6i E Otra

E No lo indica o se niega a decirlo

Nombre de la madre/del padre/tutor Fecha de nacimienio de la madre/del padre/tutor

Sexo

OM

trF

ldioma

tr Inglds Cl Francds

tr Espanol E lndigena

O Ruso E Otro

Nombrc del titular de la p6liza Fecha de nacimiento del tilular de la pdliza

N." de identiticacion del seguro/de Medicaid N.' de grupoSeguro medico prima o

N.'de seguro social del titular de la p6liza

Los ingresos anuales de mi f'amilia son Cant. total de dependientes cn la farnilia (incluido/a ellla paciente): -

Doy mi u|dja.id pr. qu. oi tijd. Eibl mt hi6ro y widc m.djcG y d. idud md'ed po p.nc .L lc @rc dc s.lud .slr d. l 6cmnuniry E jddo qu. .!r. .uldi&i6n 6 vdid. r.nr.. qu. ni
bijd. d. insirc,rr a d dinnro.$ol[ d. MrclEsa o hd! qu. yo Boqc cd. &ldiaodi Dr..l cddi..dc d. progmB d. 16 @r.6 & s.l!d ceola d. I .rcmmu.i.y

B.di.r, incluida ls diwls.cidn d. dlch! infm.ci6n ps! p.@s Elmd . ni cmp.ni. d. rSrror Auroria.l plg6 dn.do d. miomp.ni. d. *gurd . Inr.fohftuniry

En oe d. qu. el p.r$ l clp&iltdo d.l..n.l!. c@o Is dfmrG o uriliG siBi6 ed.rc., no.n6 dtpo.ibl6 p.r. p.orrcid[lc l@ n.di.s.ntos rea.dd qu. tmr d. ne@ hlbitun d lr .s.|r'
aubrizo tl pd$n.l d. lnt (6munily . rdminr stul. diciG n.d'MolG I oi hijd.

Doy hi c6srimi6ro pu r*ibn llm.da d.f@i* ,.iai@.da .o 16 *idd qc cih. ii hijd. o p.n 16 od6 BEdr s d.gibl., y ...Dro cibi @ @ri. dd Avis & pricri* d. priv&d.d d.
ln!.rcmftunity ! rEr& d. I dtRci66 d. @@dcuani@ indicld. &Eimdt Tdbid Fu.d..c..de d Avis d. pridiG d. pnan,ld pq n.dio & {w imdcmm!.'nd!rtl!!!!q:!Irrdft)

iod. h infma.idn propdciqld. 6 v.rdldfl y @pla!

d.3.etu d. dif. gr.du.i d.l Cdro Tubia ariado qE si i.rd.i@dm6l. dclso f.lc ins,lc d. ni feild mi hijd! .o h .l.sibl. pd fibn sicic m d.tro E tarlo $r si di hijdr m @i
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St InterCommunity
Health Care for the Whole Person

Centros de Salud Escolar lnterCommunity
Historial de paciente pediatrico (Anexo B)

Historial M6dico del menor E Desconocido !sinhistorial medico importante

E Paciente nuevo E Paciente establecido Fecha de hoy:
Nombre de1(los) oadrels)

Nombre completo del menor

M6dico del menor

Fecha de nacimiento Sexo: E]l\4asculino E Femenino

Medicamentos actuales: Reacci6n:

Est€ meror ha sido DIAGNOSTICADO con:

trADD/ADHD Edad: 

-
E Alergias/ Rinitir al6rgica Edad: 

-tr Anemia Edad: _
E Asma Edad: _
E Aurismo Edad. _
ETrastorno brpolar Edad: _
tr Srngrado/1, r.rorno hen)atico Edad: _
E l-racturas 6seas Detalles a continuaci6o:

CIRUGIAS del menor trNinguna
EApendicectomia Edad:

EAdenoamigdalectomia Edad:
tr Conductos auditivos Edad:

ECirugia ocular

ECorecci6n de hernia
trAmigdalectomia

Edad

Edad

Edad

tr otra
DOtra

Edad

Edad

HOSPITALIZACIONES del menor
Hospitaliza.i6n
Hospitaliza€i6n
Hospitalizaci6n

Edad

Edad

Edad:-trClncer Tipo: 

-

EEnt rmedad.eliaca

EVari.ela
EEstrenimiento

E Reraso d.l des.rrolto

E Diabetes

E Infec.iones frecuentes del oldo

E Tranorno estomacal/inresrinal

E Dolores de cabezrmigranas

E Padecimie.ros cardiacos

E EnferDedades iDfecciosas

tr Dis€apa.idad d€ aprendizai€

E N.umoni,
E Escoliosis (espina curva)

E Convulsiones/Epilepsia

D An.mia de celulas f.lciformes

tr Trastornos esromacales

DTrdstornos de la piel

El UTI/lnfec.iones vejisa

E ota

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:
Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:

Edad:
Edad:

Edad:

Edad:

HISTORIAL FAMILIARdel menor: v€riff.ar los diagndsticos dados a los pa.ienles del menor

Favor de marcar parentesco:

M=Ma&q F=Padre, S=Hermaros, GM=Abuela, GF=Abuelo, O=Otro

Diagr6suco d€l f.rnili.r P@nt...o con.l metro! Di.gn6sti.o dcl f.mili.!
EADD MFSGMGF0 E Hipertensi6n

tr Alersias MFSGM6t0 tr colesrerol ele%do

E An€mia MFSGM6t0 tr Dis.apa.idad de aprendi,aje

tresna MFSGMGt0 E teuaso mental

E Autismo MFSGMGt0 tr Enfermedad siqui:it.ica

tr r^""-. r..r'".,ar.u. 
"r.,,".-"" 

M F SGM 6t 0 (Depresi6n, Adic.i6n, er..)

B cincer MFSGM6t0 tr convulsioneyEpilepsia

tr Enfemedad ceriaca M t 5 Glll 6f 0 tr srDS (muertede.una)

E orasetes M F S 6M Gf 0 tr Embolia antes de ss anos

E rrado.no estohe.l/inr"ti',t M F S6M GF 0 E &ru.rr. stbir. ant s<lccumphs5

tr Enfermedad cardia.a aot.' M F 5 GM GF 0

trDesconocidos

Par€ntes<o con el m€ror

M F S6M GI O

M F SGM 6F O

M F SGM 6F O

M F SGM GF O

MTSGM6FO

MTSGMGIO
M F S6M GF O

M F sGM 6T O

M F SGM GI O

f,( F s6M Gf 0E ()fuo

Social / Ambiental
El menor vir.e con:

tl Padre(s): EJuntos E Separados

Adoptado tr
:Viven fumadores en casa con el menor?

iAsiste el menor a una guarderia?

:Hay mascotas en el hogar?

iAgua de pozo?

aCasa construida antes de I960?

CMadre

tr Padre

E Pariente

Eotro

trsi
trsi
!si
trsi
trsi

trNo
trNo
EN6
trNo
trNo

Complete la siguiente sec(i6n si el menor tiene menos de cinco afios o si hubo un embarazo significativo/<omplicado.
Historiat Embarazo/n ,cir.lrierfrtot Marque Complicaciones del embarazo

todo lo que corresportds I lnfecciones O Diab'tes tr Pree'lamPsiA

Nl.s d. inicio de arenci{in pr.natal 

- 

E Alumbramiento mfltiPle

Complicaciones en parto/Reci6n nacido
E iPrematuro?iQu6 ran premaruo?- Durante el embarazo,la madre del menor:

E;Esrancia en NICU? icuaDto tiempo? 

- 

EiFum6? icuento?
E otra tr jBebi6 alcohol? iCuinto?

DCesirea
trVagnral

Alergias a medicamentos:

-Edad:

ScDanas de emb.razo
trotra



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

Autorazaci6n de la HIPAA oara utilizar y divuloar informaci6n

Nombre del/de la estudiante N[mero de seguro social Fecha de nacimiento:

Escuela Grado:

Por la presente autorizo a Intercommunity, Inc. y a sus representantes ("Intercommunity') a divuloar la informaci6n
descrita a continuaci6n para ser utilizada a los fines de trabajar con el distrito escolar de Manchester y su personal en la
escuela de mi hijo/a (incluidos, entre otros, los enfermeros de la escuela) para gestionar y coordinar la atenci6n m6dica y las
necesidades educativas de mi hijo/a. A los fines de esta Autorizaci6n, si el/la estudiante tiene dieciocho afros o mds, o est6
autorizado/a por la ley a firmar este formulario por s[ mismo/a, todas las referencias en este documento a "mi hijo/a" se
entender6n referidas al/a la estudiante individual.

DMLGACION PERMmDA A: La informaci6n podr6 divulgarse al disfito escolar de Manchester y su personal en la escuela
de mi hijo/a (incluidos, entre otros, los enfermeros de la escuela).

INFORMACT6N QUE SE DMLGAR.A: La informaci6n que se divulgard incluye copias de los registros de los exdmenes
fisicos y las vacunas realizadas por Intercommunity y toda la informaci6n mddica oroteoida que Intercommunity determine que
es necesario o apropiado compartir con el fin de gestionar y coordinar la atenci6n y las necesidades educativas de mi hijo/a.

La siguiente informaci6n se incluir6 solo si est6 marcada:

E Informaci6n sobre abuso de sustancias

I Informaci6n sobre salud mental

I lnformaci6n relacionada con el WH

FECHA, EvEt{To o coNDIcI6 EI{ LA QUE ESTA AUToRIzAcI6l expfmni: Esta Autorizaci6n permanecerd vigente
siempre que mi hijo/a est6 inscrito/a en el distrito escolar de Manchester y que Intercommunity, Inc. est6 administrando el
centro de salud escolar, a menos que se revoque antes.

FECHAS DE TRATAMIENTO CUBIERTAS POR ESTA AUTORIZACI6N: Esta autorizacion cubre todas las fechas de servicio
y autoriza el intercambio continuo de informaci6n. Este intercambio expirard en el momento de la revocaci6n de esta
Autorizaci6n o segrin lo dispuesto anteriormente para la finalizaci6n.

Entiendo que la negativa a otorgar permiso no afectar; 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 razonables 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 del/de la estudiante/representante personal

Descripci6n de la autoridad del representante personal (p. er., padre/madre)

*77 1666

Fecha

Modificado: 8/1/22

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



sa InterCommunity
Health Care
Heahh Carc for the ra{hole Persorl

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

Reconocimiento de Practicas de Privacidad

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 es!6n sujeto a cambios.
Puede encontrar una copia de la versi6n mas reciente en la recepci6n o en la prigina de web de InterCommunity en:
https ://www. in tercommun ityct.org/.

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

Escriba el Nombre del Representante del Cliente Firma del Representante Fecha

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

USO EXCLUSryO DEL ADMIIIISTRA DO R

Incapaz de obtener conseltimienlo por escrito porque: o lndividuo se neg6 tr Situaci6n de tratamiento de emergencia

o Individuo no puede finnar debido a incompetencia/ razones mddicas o Otro

RECO\OCI}IIENTO DEL RECIBO DEI-.\\'ISO DE PRACTICAS DE PRI\:{CID,{D

l'irma del Personal y Fecha:



f.a InterCommunitv
Health Care t

Hcalth Care for the Wholc Person

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 Fecha

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

USO EXCLUSryO DEL ADMTNSTRADOR

o lncapaz de obtenerconsentimiento porescrito porque: o Individuo seneg6 o Situaci6n de tratamiento de emergencia

Individuo no puede firmar debido a incompetencia/ razones medicas tr Otro

o Derechos y Responsabilidades revisados y entregados al cliente.

Firma del Personal y Fecha:
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