. : Fair Haven Community Health Care
® School Based Health Center
FORMULARIO DE INSCRIPCION

Por favor complete toda la informacién en este formulario de inscripcion. Todas las preguntas deben de ser respondidas.
Usted debe firmar y fechar el formulario para que su hijo reciba servicios del Centro de Salud Escolar. Si el estudiante es
mayor de 18 afios o emancipado, él/ella puede firmar su propio formulario de permiso. Si esta inscribiendo a varios nifios,
complete un formulario separado para cada nifio.

Nombre del Estudiante: O Masculino O Femenino
Apellido Nombre Segundo Nombre

Direccion: Ciudad: Cddigo Postal:

No. Teléfono de Casa: Fecha de Nacimiento: No. De Seguro Social:

No. Celular del Estudiante: Correo electrénico del Estudiante:

Escuela: Grado: ID del Estudiante:

Nombre del Padre/Tutor: Idioma Preferido:

No.Tel durante el dia del Padre/Tutor: Correo electrénico del Padre/Tutor:

Contacto de Emergencia (por favor, indique los nombres de dos adultos para notificar en una emergencia si no esta disponible):

Nombre: No. Tel: Relacion:

Nombre: No. Tel: Relacion:

Raza/Origen étnico del estudiante (seleccione todas las que correspondan):

[] indio Americano o Nativo de Alaska [ Negro/Afroamericano L1 1slefio del Pacifico [ No reportado/Rehusa
L] Asiatico [] Nativo de Hawai [] Blanco L] otro

Etnicidad del Estudiante:

] Hispano/Latino L1 No Hispano/Latino [ otro L1 No reportado/Rehusa
¢Dbnde obtiene la atencion médica de su hijo?

[ centro de Salud Comunitario L] No sitio Regular [] Clinica de Atencion de Urgencia

[] sala de Emergencias L] Médico Privado [] Desconocido

L] Clinica del Hospital [] centro de Salud Escolar L] otro:

Nombre del médico/clinica del nifio: No. Tel:

Direccion: Fecha del ultimo examen fisico:

Nombre del dentista del nifio: No. Tel:

Direccion: Fecha del ultimo examen dental:

Farmacia Preferida: No. Tel:

Tipo de seguro (marque todas las que aplican y complete lainformacion en la siguiente pagina)
L] Privado/Seguro Comercial [] Medicaid/HUSKY L1 sin Seguro

So6lo para uso de oficina

Consent Date: MRN: Date Registered:
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FAIR HAVEN COMMUNITY HEALTH CARE
School Based Health Center

STUDENT’S INSURANCE INFORMATION
INFORMACION DEL SEGURO PRIMARIO

Nombre del Asegurado:

Direccion del Asegurado:

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Relacién con el Estudiante:
Ciudad:

Cadigo Postal:

Fecha de Nacimiento del Asegurado:

Nombre de la Compaiiia de Seguro:

Seguro Social del Asegurado:

No. Tel. de la Compafiia de Seguro:

Cadigo Postal:

No. de Pdliza: No. de Grupo: No. de Plan:
Informacion de Medicaid/HUSKY

No. de Medicaid del nifio Fecha de vigencia:

INFORMACION DEL SEGURO DENTAL

Nombre del Asegurado: Relacion con el Estudiante:
Direccion del Asegurado: Ciudad:

Fecha de Nacimiento del Asegurado: Seguro Social del Asegurado:
Nombre de la Compaiiia de Seguro: No. Tel. de la Compafiia de Seguro:
No. de Pdliza: No. de Grupo: No. de Plan:

STUDENT’'S MEDICAL HISTORY

Ha tenido su hijo alguno de estos problemas médicos: (usa “N/A” si no)

1. Problemas cronicos (asma, diabetes, TDAH, salud mental, etc.):

2. Discapacidades (educacién especial / medicina, etc.):

3. ¢Ha sido hospitalizado/sometido a cirugia/herido su hijo alguna vez?:
4. Enfermedad infantil (varicela, sarampion, paperas, rubéola, etc.):
5. ¢Toma su hijo algin medicamento de forma diaria o frecuente? [0 Si [0 No Explique:

6. ¢Su hijo es alérgico o ha tenido una reaccién adversa a un medicamento? (1 Si [ No Explique:

~

¢,Otras alergias o reacciones? (Incluya alergias a alimentos, insectos, animales, etc.) Por favor liste:

Al firmar este consentimiento, entiendo y reconozco que he leido los materiales suministrados con respecto a los servicios del Centro de Salud Escolar
y doy permiso al estudiante en este formulario para usar los servicios proporcionados por el Centro de Salud Escolar por el tiempo que esté inscrito en
las Escuelas Publicas de Branford Entiendo que puedo revocar este permiso en cualquier momento enviando un aviso por escrito. He recibido y
revisado el Aviso de Practicas de Privacidad de Fair Haven Community Health Clinic, Inc. (FHCHC). Autorizo a FHCHC a intercambiar historiales de
salud y educacion con el distrito escolar de mi hijo con el propdsito de brindarle atencién y tratamiento a mi hijo, de acuerdo con las leyes estatales y
federales. Yo doy permiso a FHCHC para divulgar informacion sobre el tratamiento y/o servicios a mi(s) proveedor(es) de seguro de mi hijo(a) con el
proposito de facturacion. Autorizo que los pagos sean hechos directamente a Fair Haven Community Health Clinic, Inc. por los servicios prestados.

*Tenga en cuenta: Si no tiene seguro en el momento de firmar este consentimiento, pero lo obtiene mas tarde, le cobraremos a su
compafiia de seguros los servicios proporcionados utilizando su firma como autorizacién para facturar.

Firma del Padre/Tutor

Fecha

Relacién con el Estudiante
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