Registration #

22 CTFC Y

Connecticut Institute for Communities, Inc.
Formulario de Autorizacao de Centros de Saude baseados na escola

Todas as informagdes na parte frontal e traseira deste formulario de autorizagdo devem ser preenchidas, datadas e assinadas antes de o seu filho poder receber servigos dos
Centros de Saude Escolar. Se um aluno tiver 18 anos ou mais, pode assinar o seu proprio formuldrio de autorizagdo. *Raga /* A informagdo de etnia ¢ exigida pelo Estado e sera

utilizada apenas para fins estatisticos.

Nome do aluno (Gltimo, primeiro, do Meio)

Data de Nascimento (més/dia/ano)

[JMasculino [J Feminino
[l Outros

Endereco de rua (Rua, Cidade, Estado, Codigo Postal)

Telefone Residential

Por favor, verifique um:

[ ] Broadview MS [ ] Ellsworth Ave [] Danbury HS [] Henry Abbott Tech HS [] Rogers Park MS

Numero do celular do aluno

Nome dos Pais/Responsaveis

Relagdo com o estudante

Endereco pai/guardido, se diferente do aluno (Rua, Cidade, Estado, CEP)

Endereco de e-mail dos pais/responsaveis

Telefone Residencial Telefone Celular

Telefone do Trabalho

Nome dos Pais/Responsaveis

Relag¢ao com o estudante

Endereco pai/guardido, se diferente do aluno (Rua, Cidade, Estado, CEP)

Endereco de e-mail dos pais/responsaveis

Telefone Residencial Telefone Celular

Telefone do Trabalho

Nome de contato de emergéncia

Relag¢ao com o estudante

Telefone Residencial Telefone Celular

Telefone do Trabalho

*Raca: (Por favor marque Uma) [ indio Americano /Alasca [ Asiatico =[] Americano Negro/Africano

[ Branco [ | HavaianoNativo/ Outro ilhéu do Pacifico [ | Mais de uma raca [ Recusar-se a reportar

*Etnia: Hispénico /Latino?
[1SIM [] Nao

Qual a lingua(s) que o Aluno fala? (Marque todas que se apticam)
[1Ingles [] Espanhol []Portugués []Otros:

Traductor necessario:
[JSIM or [ Nao

O Aluno participa do programa de almoco gratuito ou

Preco reduzido? [JSIM [J] Nio

Renda Familiar por Ano $

# de membros da familia

**Nome da farmacia:

Endereco:

Telefone #:

Dados Médicos

Dados Dentarios ** Por favor, fornega uma cdpia do cartio de seguro

Nome do Médico ou Clinica Médica: Se ndo médico, escreva "NONE"

Nome do Dentista: Se Ndo Dentista, escreva "NONE"

Endere¢o do Médico (Rua, Cidade, Estado, CEP)

Enderego do Dentista (Rua, Cidade, Estado, CEP)

Telefone do médico: Data do ultimo exame fisico:

Telefone do dentista: Data do ultimo exame dental:

O aluno possul MEDICAID/Husky: SIM ou NAO
Medicaid Pendente: SIM ou NAO
**Por favor, forneca uma cdpia do cartio de seguro
Se seu filho nio tem seguro de satide
Por favor, ligue para 1-877-CT-HUSKY

Medicaid #:

Nome da aluno no Cartdo:

Se NAO houver seguro, entre em contato com a SBHC para obter assisténcia de inscrigiio

O aluno tem Seguro Privado/Comercial: SIM or NAO
**Por favor, forneca uma copia do cartio de seguro

Nome da Companhia de Seguros:

Grau/Cluster

Data de Nascimento (més/dia/ano)

Data de Nascimento (més/dia/ano)

Em que pais nasceu o estudante?

Nome do Segurado:

Data de Nascimento do Segurado:

Endereco do Segurado:

Empregador do Segurado:

Parentesco:

Numero do Seguro do Aluno:

Numero do Grupo

Broadview Middle School (203) 731-8274 Fax: (203) 731-8275
Danbury High School  (203) 790-2886 Fax: (203) 797-4793

Ellsworth Avenue School (203) 456-1408 Fax:866)-800-7321

Rogers Park Middle School (203) 778-7479 Fax: (203) 778-7481

Henry Abbot Technical HS (203) 797-4460 Ext. 4936

*POR FAVOR RESPONDA A TODAS AS PERGUNTAS, ASSINE E ESCRIVA A DATA NA SUGUNDA PAGINA.
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Formulario de Historia Médica SBHC (page 2)

Nome do aluno: Data de Nascimento :

O aluno esta tomando algum medicamento? [ SIM [ Nio Se confirmar SIM, por favor, marque incluindo doses e com que frequéncia.
(Incluir inaladores de asma e EpiPens)

Histérico Médico: * Verifique todos os quadrados que se aplicam e explique nas linhas abaixo:

[ ] Hospitalizagdo ou Cirurgia [ Desmaio [] Concussdes cerebral (quando)

[] Alergias (comida, medicagdo, abelhas, etc.) [ Problemas com exercicio/ correr [ ] Historia das Convulsdes

[] Alergias sazonais / ambientais [ 1 Problemas de asma / respiracao [] Dores de cabega / Enxaquecas

[] Ossos quebrados, Deslocamentos [ Desordens sanguineos /Anemia / Célula Falciformel | Diabetes/Tiroide/Enddcrino

[ ] Lesdes musculares ou articulares [ Problemas de visdo (Lentes de Contacto / Oculos) [] Problemas de peso ou alimentagio
[] Problemas no pescogo ou nas costas [1*Mono” [] Femininos: Problemas menstruais
[] Defeitos cardiacos / Sopro Cardiaco [] Tuberculose ou Teste positivo da pele [] Problemas estomacais

[] Pressdo Arterial Alta / Colesterol [ Problemas de pele (Eczema, Psoriase) [] Problemas de audigao

[] Dor no peito durante ou ap6s o exercicio [ Problemas dentarios (Dor / Sangramento) [ Outros problemas médicos

O aluno/ aluna esta sobre os cuidados de um especialista médico [ | SIM [ | Nio
O aluno/ aluna visitou um dentista no \iltimo ano ?[) SIM [ ] Nio O aluno/ aluna visitou 0 mesmo dentista por mais de um ano? [ ] SIM [ | Nao

Historia da Saude Mental: * Verifique todos os quadrados que se aplicam e explique nas linhas abaixo:

[] Distarbio de disposicao / Depressao [ Distarbio de aprendizagem / ADD / ADHD / Espectro do Autismo
[] Ansiedade / Panico / TOC [] Perda / Divorcio / Deportagdo de membros familiares

[] Fuaria / Outros problemas de comportamento [] Uso de substancias / Vaping

] Preocupagdes académicas [] Dieta / Perda ou ganho peso significativo

[] Cortar / Automutilagdo [ Outras preocupacdes

Historia Familiar: * Verifique todos os quadrados que se aplicam e explique nas linhas abaixo:

[ 1 Membro de familia com doenga cardiaca [ 1 Membro de familia com doen¢a mental (Exemplo: depressao)

[l Membro de familia com colesterol alto [l Membros de familia com problemas de alcool/drogas

[l Membro de familia com diabetes [ Problemas médicos familiares ndo referidos acima

[] Algum membro da familia morreu de repente por causa de problemas cardiacos ou morte subita antes dos 50 anos? [ ] SIM [] Nao

POR FAVOR Especifique QUAL MEMBRO FAMILIAR (Maternal / Paternal):

Este historial médico é o mais preciso dentro do meu melhor conhecimento. Eu entendo que sou obrigado a informar o Centro de Saude Escolar se
houver alguma mudanca mental ou fisica do meu filho.

Li a informagdo relativa ao Centro de Saude Escolar do CIFC Health e autorizo este aluno a obter todos os servigos oferecidos no Centro de Satide Escolar
enquanto estiver matriculado na escola. Sei que os servigos sdo confidenciais, exceto em situagoes de risco de vida ou servigos de emergéncia de acordo
com a lei. Eu autorizo os Centros de Saude Da Escola CEI E as Escolas Publicas de Danbury a trocarem informacdes apropriadas com as pessoas
adequadas com o objetivo de prestar servigos de saude, diagndstico, tratamento e aconselhamento, bem como manter a seguranga nas escolas.

Estas informagées partilhadas podem incluir dados relativos com a saide, com a escola e com a educacdo especial necessaria para o tratamento e servigos
das companhias de seguros para efeitos de pagamento. Eu autorizo que os pagamentos sejam feitos diretamente ao Centro de Saude Escolar do CIFC
Health pelos servigos prestados. A minha assinatura abaixo também serve como reconhecimento de que recebi a copia do contracto de privacidade do
CIFC Health de acordo com a lei federal. A menos que eu decida retirar o meu consentimento por escrito, esta autorizagdo pelos servigos nos Centros de
Saude Baseados na Escola continuara durante todo o periodo de tempo que este aluno esta matriculado nas Escolas Publicas de Danbury.

Sim O Nao O Recebi o Aviso de Praticas de Privacidade da HIPAA

DATA: ASSINATURA: PARENTESCO:
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