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NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL Nobiniye
I*g\TIONWIDl-: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS
womeanz JIDRENS ~ DE SALUD COMPLEMENTARIOS EN LA ESCUELA

El distrito Escolar (“Distrito Escolar”) de su hijo y Nationwide Children's Hospital (“NCH") estan trabajando conjuntamente para ofrecer Servicios de
salud complementarios en la escuela (incluso Salud conductual) a los estudiantes del Distrito escolar. El objetivo de este programa es ayudar a mejorar
la salud y el bienestar de los estudiantes con el fin de que puedan tener éxito en la escuela. El propésito de los servicios de salud que se ofrecen en la
escuela es dar una atencién médica de calidad en un ambiente escolar amigable y familiar en un momento que sea adecuado para el estudiante y la
familia. NO intentamos reemplazar su fuente regular de atencién médica. Los servicios de enfermeria y de emergencia de la escuela se dan de
todas maneras, ya sea que usted dé o no su consentimiento para participar en el programa.

Informacion del estudiante/familia (escriba en letra de molde y con tinta toda la informacion).

Nombre y apellido del estudiante: Fecha de nacimiento del Escuela: Grado:
estudiante (mes/dia/afio):

Nombre y apellido del padre/madre/tutor: Relacién con el estudiante: Numero de teléfono: Idioma preferido:

Direccién fisica: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Informacion del proveedor de salud
Fecha del ultimo examen fisico
del estudiante

ONo se le hizo examen fisico en los ultimos 12 meses

Informacion de seguros

[OMedicaid [OMolina [ICaresource [1Otro
OPlan de seguro privado

Nombre/Direccién/ Nombre del seguro Direccién del seguro

Teléfono del médico Grupo y n.° de identificacién

Nombre/Ubica_cio ONINGUNO, comuniqueme con el consejero financiero de NCH.

n de |la farmacia Todos los servicios dados se facturan a la aseguradora. Si no tiene seguro, NCH lo pondré en contacto con

tencia financiera. A ningun menor se le deniegan servicios por la falta de capacidad de pago.

Doy mi consentimiento para autorizar a los proveedores de atencién médica de NCH que estan dando servicios para que lleven a cabo
los siguientes servicios/tratamientos y vacunas para el estudiante mencionado arriba:

Consentimiento para atencion medica/tratamiento
Coloque abajo una X al lado de cada servicio.

[ | Atencién y tratamiento para cualquier lesién/enfermedad

0 Examenes fisicos/médicos para nifio sano (es decir, deporte, trabajo, escuela) Nota: La atencion para el nifio sano incluye pruebas de la
vista y de la audicion, pruebas de orina y sangre, asi como un examen genital externo, cuando corresponda.

0 Grupos de prevencion temprana y bienestar de Salud conductual. Desarrollo de destrezas: aprendizaje social y emocional, y desarrollo
de destrezas para afrontar situaciones. (No se facturardn a su seguro los servicios de grupos de prevencién y bienestar).

Consentimiento para vacunas

Deseo que TODAS las vacunas estén disponibles para mi estudiante.
osi

[CIJNO (Si su respuesta es no, seleccione sus opciones abajo)

Vacunas obligatorias* para asistir a la escuela en Ohio. Vacunals) ;;:::::Z;Zd: es ;gﬁ:: 2: gt:iiga;g:;sg:‘;::::::; ;'ﬂ::ﬁ:;la porel
(1 | DTaP (difteria, tétanos y tos ferina)/Tdap/Td (difteria y tétanos) O | Influenza (gripe)
(1 | Antimeningocécicathombres B [ | HPV (virus del papiloma humano)
O | MMR (sarampién, paperas y rubeola) [0 | Hepatitis A
O | Varicela O | Antineumocécica
O | Poliomielitis O | Hib (influenza tipo B)
0O | Hepatitis B ;\Segﬁn la edad y de_ acuerdo con el programa de vaqunacién de American
cademy of Pediatrics (Academia Americana de Pediatria).

Con firmar este consentimiento, del cual se me dara una copia, estoy de acuerdo con los términos y condiciones en relacién con la Autorizacién para
revelar y compartir informacion y la Cesién de beneficios de seguros, cada uno de los cuales esta establecido en la siguiente pagina. También
reconozco que he recibido informacién sobre cémo recibir un Aviso de practicas de privacidad, segun se explica en la siguiente pagina. Entiendo que
este consentimiento permanecera valido durante todo el afio académico actual de 12 meses que inicia el 1 de agosto, a menos que se revoque.
Entiendo que puedo revocar este consentimiento para tratamiento en cualquier momento por medio de una solicitud por escrito a NCH para que se me
retire a mi o0 a mi hijo de los servicios. He revisado la informacion resumida de los servicios de salud complementarios en la escuela adjunta a este
consentimiento y comprendo los servicios disponibles. Es mi responsabilidad avisar a NCH sobre cambios en la cobertura de mi seguro y notificar al
Distrito escolar y a NCH sobre todas las actualizaciones o cambios en las condiciones de salud, registros de vacunas o medicamentos de mi hijo. Se
me notificard sobre cualquier servicio que mi hijo reciba (sujeto a la ley aplicable), asi como sobre cualquier hallazgo anormal o recomendaciones para
tratamiento adicional. Si tengo preguntas relacionadas con cualquier servicio que mi hijo reciba, entiendo que debo llamar al nimero de teléfono que
se indica en el Resumen posterior a la visita, el cual sera enviado a casa con mi hijo.

X X

Nombre en letra de molde del padre/madrel/tutor legal (si el Firma del padre/madre/tutor legal Fecha/hora
estudiante es menor de 18 aflos de edad)

X X

Nombre en letra de molde del estudiante (si el estudiante es mayor Firma del estudiante Fecha/hora
de 18 aflos de edad)
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A ecege fa)

Seleccione y describa si su estudiante tiene o ha tenido alguno de los siguientes:

Medicamentos Alergias Operaciones quirtrgicas Otros problemas médicos
O sl (indique abajo) O sl (indique abajo) (¢cudndo?) o preocupaciones de
O NO O NO O sl (indique abajo) salud
O NO O sl (indique abajo)
O NO
1) 1) 1) 1)
2) 2) 2) 2)
3) 3) 3) 3)

Explique cualquier otra informacién médica:

Practicas de privacidad y Autorizacion para revelar informacion
Aviso de aceptacion de practicas de privacidad: he sido notificado que el Aviso de practicas de privacidad de NCH esta disponible
cuando lo pida en cualquier edificio escolar del Distrito escolar en donde se den los servicios. También puedo ver en linea el Aviso de
practicas de privacidad en https://www.nationwidechildrens.org/your-visitymedical-records/privacy-notice.

Cesioén de beneficios del seguro: las facturas se envian al seguro o a otros programas de cobertura de salud siempre que sea
posible para ayudar a cubrir el costo de la atencion. Le cedo a NCH todos los derechos y reclamos de reembolso segtin cualquier
pdliza de seguro médico privado, Medicare, Medicaid o cualquier otro programa que yo identifique, cuyos beneficios podrian estar
disponibles para pagar los servicios que se me hayan dado por medio de los Servicios de salud complementarios en la escuela. Para
averiguar si usted es elegible para recibir asistencia financiera, llame a Servicios financieros al (614) 722-2070 o visite
NationwideChildrens.org/Financial-Assistance.

Autorizacién para revelar informacién médica: por este medio autorizo a NCH y al Distrito escolar para compartir/revelar/
intercambiar informacién con los enfermeros de la escuela, consejeros de la escuela, trabajadores sociales de la escuela o
administradores de la escuela sobre el estado fisico o condicion mental mia o de mi hijo que incluye, pero sin limitarse a informacién
relacionada con servicios que se me hayan dado a ml o a mi hijo en la escuela con propésitos de tratamiento, coordinacion de la
atencion o propositos educativos. Comprendo que esta informacién se mantendra confidencial. Asimismo, por este medio autorizo a
NCH para compartir/revelar/intercambiar toda esa informacién con mis médicos, mis médicos que hacen remisiones, o proveedores de
atencién médica que remiten o hacen remisiones o a cualquier aseguradora u organizacién que ayude a pagar mi factura. NCH
también puede dar informacion a cualquier organizacion de asistencia social a donde yo haya presentado solicitud o pueda presentar
solicitud de ayuda. Los datos sobre vacunas administradas se escribiran en el sistema de informacién de vacunacién de todo el
estado, Ohio ImpactSiIS. Comprendo que el Distrito escolar esta cubierto de acuerdo con los reglamentos federales que rigen la
privacidad de los registros educativos y que cualquier informacién de salud personal revelada segun esta autorizacién puede estar
protegida por tales reglamentos. La revelacion repetida de informacion sobre abuso de alcohol y drogas esta protegida por los
Reglamentos de Confidencialidad Federal (42 CFR Parte 2) sin consentimiento por escrito de la persona a quien corresponda o de otra
manera lo permita. Los Reglamentos federales también restringen cualquier uso de la informacién para investigar o procesar
criminalmente a cualquier paciente por abuso de alcoho! o drogas (52 FR 21809, 9 de junio de 1987: 52 FR 41997, 2 de noviembre de
1987). Mis expedientes y los de mi hijo estan protegidos y solo pueden acceder a ellos usuarios autorizados con acceso restringido.
Entiendo que esta autorizacién permaneceréa valida durante toda la inscripcién de mi hijo en su Distrito escolar durante el afio
académico actual de 12 meses que inicia el 1 de agosto, a menos que yo revoque esta autorizacién. Puedo revocar esta autorizacion
en cualquier momento, al dar al Distrito escolar o a NCH aviso por escrito de mi intencién de revocar. Entiendo que no se me exige
firmar este formulario de autorizacién y que NCH no condicionars el tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad para los beneficios en
esta autorizacion firmada. La informacion de salud usada o revelada como resultado de esta autorizacién puede estar sujeta a una
nueva revelacion por la persona o entidad que recibe dicha informacién. En ese punto, ya no esta protegida por los reglamentos de
privacidad federal. NCH no sera responsable, como tampoco el Distrito escolar de mi hijo, del uso de la informacion, en su totalidad o
parcialmente, por parte de terceros. Esta autorizacién se da sin promesa de compensacién. He recibido una copia de este formulario
y comprendo que tengo el derecho de inspeccionar o copiar cualquier informacion de salud revelada (pueden aplicarse cargos
razonables por copiado a cualquier servicio de copiado). Esta autorizacién incluye el uso o revelacién de informacion relacionada con
pruebas del VIH o tratamiento del SIDA o condiciones relacionadas con el SIDA, cualquier abuso de drogas o alcohol, condiciones
relacionadas con las drogas, alcoholismo o condiciones psiquidtricas/psicolégicas a la enfidad antes mencionada.
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