Clinica de Salud Hornet

Un consultorio médico en un campus

El Distrito Escolar de Bryant desea apoyar la salud, el bienestar y el éxito académico de nuestros
estudiantes, permitiéndoles prosperar en el salon de clases y mas alla.

¢Qué es Hornet Health y qué servicios ofrece?

Hornet Health estd en el consultorio médico del campus, ubicado al lado de |a primaria Bryant. El Distrito
Escolar de Bryant se ha asociado con la Clinica Pedidtrica de Arkansas (APC) para dotar de personal a la
clinica.

El HHC puede brindar los siguientes tipos de atencién y mas:

Atencién primaria para el bienestar/enfermedad

Lesiones

Pruebas de laboratorio

Medicamentos recetados

Programas de prevencion y promocion de la salud

Vacunas/inmunizaciones

¢Mi hijo vera al médico sin mi permiso?

jAbsolutamente no! Los padres deben inscribir a su hijo en el centro de salud de |a escuela antes de que
se pueda atender al nifio. Haremos todo lo posible para comunicarnos con los padres antes de que el nifio
sea visto para su cita; si lo solicita, le informaremos sobre todo lo que ocurra en la cita.

¢Mi estudiante tendra transporte a HHC, si yo no puedo ir?

Si, cualquier estudiante inscrito en Bryant y necesita o tiene una cita en la clinica, sera transportado por
un empleado del distrito o acompafiado por un empleado. También lo acompafara un empleado de su
escuela.

¢Mi hijo se ird con sus medicamentos?
jAbsolutamente no! Ningun nifio saldra del HHC con medicamentos o una receta escrita. Todas las recetas
de los estudiantes se remitidas a la farmacia de eleccidon de los padres.

&Mi hijo tendrd que pagar en el momento de la visita? ¢ Qué pasa con el seguro?

No se espera que los estudiantes que son transportados a HHC paguen el copago. APC enviara un estado
de cuenta al tutor para el pago.

El médico facturard al seguro los servicios prestados en HHC. Si su hijo ya es PCP pero quiere ver al médico
en la clinica, se hara todo lo posible para obtener una remisién de su PCP. Podriamos pedir su ayuda para
recibir la remisién.



¢Por qué elegirnos?
Los padres aprecian el HHC porque: Los
e Padres faltan menos al trabajo.

o Cuando un nifio estd enfermo, el padre debe faltar al trabajo para sacar al nifio de la
escuelay ser atendido en el centro de atencion médica mds cercano una vez que se
asegure una cita.

e Los servicios de HHC ayudan a su hijo a mantenerse saludable y en la escuela. Los servicios
incluyen aquellos para la salud fisica y mental.
e El personal mejora el programa de educacién para la salud de la escuela.

¢Qué debo hacer para que mi hijo sea parte de HHC?

Los estudiantes que necesitan servicios deben tener formularios de consentimiento de los padres en el
archivo para poder acceder a los servicios. Todos los estudiantes que necesiten servicios durante el dia
escolar y no tengan una cita para ese dia, deben visitar a la enfermera de la escuela antes de recibir los
servicios. Si la enfermera de la escuela determina que un estudiante necesita servicios, se notificara a los
padres antes de la cita. Ningln estudiante sera enviado directamente a HHC durante el horario escolar,
a menos que se haga una cita o una evaluacion de la enfermera o el consejero de la escuela.
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FORMULARIO DE REGISTRO Y PERMISO Brittany Rothwell, Coordinator

INFORMACION DEL ESTUDIANTE ESCUELA A LA QUE ASISTE:

Nombre (Apellido, Nombre, Segundo nombre) Fecha de nacimiento Sexo Idioma principal
/ / OFemenino OHombre
2 Tiene el nifilo un médico regular u otro proveedor médico? Si el nifio no tiene un médico habitual u otro proveedor médico, me gustaria obtener
0 Si  ONo Nombre del proveedor o clinica: informacion sobre cémo la Clinica Pediatrica de Arkansas puede convertirse en el

proveedor de atencion primaria de mi hijo/a (PAP) OSi ONo

¢, Solo quiero que mi hijo/a reciba inmunizaciones/vacunas en la clinica?| Me gustaria que la Clinica Pediatrica de Arkansas se convirtiera en el proveedor de

0 Si0No atencion primaria (PAP) del nifio/a
0Si O No
Mi hijo/a necesitara transporte hacia y desde la clinica. * Complete el formulario de cambio de formulario de médico de atencién primaria (MAP).
0 Si ONo
¢ Tiene el nifo/a un dentista habitual o un proveedor de una clinica ¢ Tiene el nifio/a un proveedor regular de optometria o clinica de ojos?
dental? 0Si ONo Nombre de la optometria o clinica oftalmolégica:

0 Si ONo Nombre del dentista o clinica dental:

INFORMACION DEL PADRE/TUTOR LEGAL ORDENADO POR EL TRIBUNAL

Nombre Fecha de nacimiento Relacién con el estudiante ¢ Vive el estudiante con usted?
0 Si ONo

calle Ciudad, estado, cédigo postal

[Teléfono durante el dia [Teléfono del trabajo y ext. Otro teléfono (teléfono celular) # Direccion de correo electronico

Contacto en caso de emergencia/relacion con el estudiante Teléfono# Otro teléfono (teléfono celular) #

¢ Ha habido algin cambio en la salud de su hijo/a durante el tltimo afio? O Si ONo En caso afirmativo, explique.

tEste nifo/a ha tenido un examen fisico completo recientemente?  0Si O No En caso afirmativo, ;cuando? / /

;Le gustaria que su hijo/a reciba un examen fisico completo en el Centro de Salud Hornet? 0 Si ONo En caso afirmativo, firme la siguiente declaracion:
Doy permiso para que mi hijo/a tenga un examen fisico completo en el Centro de Salud Hornet - firma:

Me gustaria estar presente para el examen de mi hijo/a. O Si ONo. Nos comunicaremos con usted antes y después de la cita.

; Ultimo examen de la vista? ~ / ! ¢Algun problema con los ojos? OSi ONo En caso afirmativo, explique.

;, Ultimo examen dental? / / Alguna preocupacion dental? O Si ONo En caso afirmativo, explique.

2 Su hijo ha tenido alguna lesion grave relacionada con los deportes? 0Si  ONo En caso afirmativo, proporcione la edad en que ocurrié y describa la lesion.

Si su hijo recibe un examen fisico deportivo en el Hornet Health Center; ¢ Usted da el consentimiento de entregar una copia de los formularios fisicos deportivos
icompletos de su hijo/a a la escuela para fines de participacion deportiva? 0Si ONo

; Hay algo mas que le gustaria que el centro de salud de la escuela supiera sobre su hijo/a?

INFORMACION DEL HOGAR

Por favor nombre a las personas que viven en su hogar: Ejemplo: Padre/Madre, Padrastro/Madre, Hermanas, Tio, etc.

; Alguien en el hogar fuma? 0O Si ONo

AVISO Y RECONOCIMIENTO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Estimado padre/tutor:

Al firmar este formulario de consentimiento, reconoce que ha recibido nuestro aviso de practicas de privacidad. Nuestro trabajo aqui en la clinica es brindarle a su
hijo la mejor atencién posible. Nuestro objetivo es que los estudiantes regresen a clases lo antes posible, segun el diagnéstico del Dr. Duke. Si no firma este
formulario de consentimiento, Hornet Health Center/Arkansas Pediatric Clinic (APC) tiene derecho a negarse a brindar tratamiento a menos que un profesional de
la salud con licencia haya determinado que es necesario un tratamiento de emergencia, en cuyo caso estamos obligados por ley a brindar tratamiento. . Se
requiere que Hornet Health Center/APC documente cualquier circunstancia en la que no obtengamos su consentimiento pero llevemos a cabo el tratamiento. Le
ofreceremos una copia de esta documentacién si decide no firmar este formulario de consentimiento. Usted comprende que se pueden grabar fotografias, cintas
de video, imagenes digitales u otras iméagenes para documentar |a atencion y da su consentimiento para ello. Las imagenes que lo identifiquen seran divulgadas
ly/o utilizadas fuera de la institucion solo con autorizacion escrita de usted o su representante legal.

jGracias!
Personal de Hornet Health Center




INFORMACION DEL SEGURO* Envie una copia de sus tarjetas de seguro con este formulario o envie el original (haremos una copia y le
devolveremos la tarjeta)

¢ El estudiante esta cubierto por Medicaid? ¢ Le gustaria recibir informacién sobre Medicaid?
0Si ONo pendiente OSi ONo
ID de Medicaid ; Tiene otro nifio/a en el hogar con Medicaid?
0Si ONo
s Esta el estudiante cubierto por un seguro? ; Le gustaria recibir informacion sobre cémo podria obtener un seguro?
0Si ONo 0Si ONo
Seguro privado Nombre del titular de la pdliza Fecha de nacimiento Relacion con el estudiante
Direccion de la compaiiia de seguros (para enviar reclamaciones médicas por correo, N.° de teléfono
verifique en el reverso de su tarjeta de seguro)
Namero de identificacion (n.” de pdliza) [NUimero de grupo. N° de seguro social (solo para propésitos de seguro)

Fecha de inicio de la cobertura

Empleador del titular de la poéliza Direccion del empleador

1. Doy mi consentimiento para que mi hijo reciba cualquiera de los servicios disponibles en el Hornet Health Center. El Centro de Salud
Hornet brinda servicios médicos, dentales, de salud mental, de nutricion y de trabajo social a los estudiantes inscritos que hayan
completado el registro, incluido el consentimiento por escrito y la firma del padre o tutor legal. El personal informara a los padres
sobre hallazgos significativos y recomendaciones de tratamiento para nifios menores, para condiciones distintas a las exentas por la
ley estatal.

2. Autorizo la divulgacion al proveedor de atencién primaria de mi hijo/a y a la enfermera de salud escolar de cualquier informacién
médica pertinente a la salud y el cuidado general de mi hijo/a mientras esté en la escuela. Autorizo la divulgacién de informacion del
proveedor de atencién primaria de mi hijo/a, la enfermera escolar, y los Servicios de Apoyo Estudiantil al Centro de Salud Hornet para
la coordinacién de la atencion.

3. Autorizo la divulgacién de cualquier informacion médica, incluida la informacién sobre la conducta de salud y enfermedades
transmisibles, necesaria para procesar un reclamo de seguro para el pago de beneficios médicos al Centro de Salud Hornet.

4. Autorizo el pago de los beneficios del seguro por los servicios prestados en el Centro de Salud Hornet, a través de APC. Entiendo
que soy financieramente responsable de todos los cargos y copagos o deducibles no cubiertos por mi seguro. Ademas, entiendo
que soy responsable de comprender mi propio plan de seguro y si los servicios estan cubiertos o requieren autorizacion previa. Si
los servicios requieren autorizacion previa, entiendo que es mi responsabilidad.

5. Entiendo que no se requerird que mi estudiante pague en el momento de los servicios, pero entiendo que es mi responsabilidad
pagar todos los costos asociados con la visita. Si no pago todos esos costos, APC tiene la autoridad para congelar la cuenta de mi
hijo/a.

6. Entiendo que APC opera en el Centro de Salud Hornet, y debo comunicarme con APC para hacer arreglos especiales de pago si no
puedo pagar la factura en su totalidad.

7. Entiendo que los registros médicos, de salud mental, nutricion, y todos los demas registros de mi hijo/a seran estrictamente
confidenciales, de conformidad con las leyes estatales y federales, y se mantendran en el Centro de Salud Hornet. La informacion
solo se compartira con los Servicios de Apoyo Estudiantil de la escuela y no se compartira con maestros, directores u otros
estudiantes.

8. Confirmo que toda la informacion proporcionada es completa y precisa.

9. Entiendo que los proveedores estan ubicados en el Campus de la Escuela Primaria de Bryant, y puede ser necesario que un estudiante sea
transportado al Centro de Salud Hornet desde otro campus. Doy mi permiso para que mi hijo/a sea transportado en un vehiculo escolar por un
empleado del Distrito Escolar de Bryant hacia/desde el Centro de Salud Hornet, segtin sea necesario.

10. Entiendo que al firmar este formulario, autorizo a mi hijo/a a recibir todos los servicios disponibles en Hornet Health Center.
Entiendo que este consentimiento es voluntario y es valido durante todo el tiempo que mi hijo/a esté inscrito en la escuela. Entiendo
que puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento. Entiendo que es mi responsabilidad proporcionar informacion
actualizada sobre la cobertura de seguro que tengo para mi hijo/a, incluyendo Medicaid.

Por favor firme la siguiente declaracion: Yo certifico que la informacion facilitada en este formulario es precisa y completa a mi leal conocimiento.

Padres/Nombre Impreso del Guardian:

Padres/Firma del Guardian:
Fecha: / /

*A NINGUN ESTUDIANTE SE LE NEGARAN SERVICIOS DE SALUD BASADOS EN LA INCAPACIDAD DE PAGAR DE SUS PADRES O TUTOR LEGAL*
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Nombre de paciente Fecha nac: / / Masculino/Femenino Edad:

Nombre de la persona que completa la forma: Relacidn con el Paciente:

¢Estad su hijo actualmente tomando algtin medicamento? S| NO

En caso afirmativo, indique el medicamento, dosis y el nombre del médico:

HISTORIAL DE NACIMIENTO HOSPITAL:

Peso de nacimiento Ibs oz Término o Prematuro ( semanas)
Si prematuro, detalles:

Parto vaginal o cesdrea
Grupo sanguineo

Complicaciones Si No

Pasé examen de audicién SI No Desconozco

Recibio la Primera Hep B Si No

Circunscision Si No N/A  ¢Cudndo? Detalles

Hospitalizacién Si No éCudndo?___ Detalles
-ugias Si No Detalles

¢Su hijo tiene un historial de alguno de los siguientes problemas?

Retraso en el desarrollo ADD/ADHD Pardlisis cerebral
Rinitis Alérgica/fiebre del heno Diabetes Infecciones del oido
Asma/sibilancias Eczema Trastorno convulsivo
Problemas Comportamiento/Emocionales GE Reflujo Infecciones urinarias

Prematuro
PT / OT / Terapia del habla

Ninguno de éstos

HISTORIA DE FAMILIA ¢Algin miembro de la familia (incluyendo padres biolégicos, abuelos/as, tios/as, hermanos/as) padecio alguna de las

siguientes?
Enfermedad del corazén < 55 afios Colesterol alto Alerglas ADD/ADHD

Trastorno convulsivo
Historial Familiar adicional:

Problemas de salud mental

Diabetes Asma Abuso de sustancias

HISTORIA SOCIAL Por favor mencione todas las personas que viven en el hogar del nifio:

Nombre Relacién Fecha Problemas de salud
Nacimiento
~udl es el estado clvil de los padres? Soltero Casado Divorciado No casados/convivencia
cray alguien que fuma en casa? Sl No

En caso afirmativo, équién fuma?




Fecha de hoy:

Pacientes nuevos y actuales
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Visita de hoy - completar uno por cada visita

Nombre de Paciente: Fecha Nac: / /

Nombre de la persona que completa la forma:

Escuela / Cuido Diurno: Grado:

Razén de visita de hoy: Nifio/a Sano  Enfermo Examen Fisico  Otro:

Relacion con paciente:

Masculino / Femenino  Edad:

Ninguno

¢Qué te trajo al doctor en el dia de hoy? (Por favor circule todas las que apliquen)

Inquietud o Irritabilidad Fiebre Poco apetito

Problemas de audicién Problemas con la visién Drenaje del ojo

Nariz congestionada Congestidn nasal Dolor de garganta

Palidez Cansado facilmente Rapido/irregular ritmo cardiaco

Vémitos Tos Exposicién al humo del tabaco

Disminucion de orina Estrefiimiento Diarrhea

Debilidad Sangre en orina Hinchazdn en las articulaciones
Erupcidn Dificultad al caminar Acné
Mareos Comezodn / picor Dolores de cabeza

Inflamacién de ganglios linfaticos  Desmayos Sangrado facilmente

Frecuentes resfriados Excesivos moretones Historial de infecciones serias

Problema emocionales/
comportamiento

Retraso en el desarrollo Alergias

Congestion en el pecho

Otro:

Poco sueiio

Quejas del oido

Dolor en el pecho

Sibilancias

Dolor abdominal

Dolor al orinar

Dolor pierna/brazo/espalda
Verrugas o lesiones cutdneas
Convulsiones

Dificultades en la escuela

.Preocupaciones con el habla

Trastornos del suefio

Duracion de los simtomas:

Alergias:

Solamente para pacientes establecidos:

Actuales medicamentos, vitaminas o suplementos dietéticos:

Para ser completado por el enfermero/a:

Signos vitales  Peso: lbs oz Estatura: in. Temp:
Presién arterial: / HC in. Pulso:
Se discutieron los riesgos y beneficios de la inmunizacion: sf NO

La informacién de la vacuna / consentimiento de la inmunizaciones fue dada por: X

Pulso Ox%

Frecuencia respiratoria:




Pacientes nuevos y actuales
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Fecha de hoy:

Desde su ultima visita, éHa sido su hijo/a tratado por algiin otro médico o proveedor?

Oftalmdlogo

Alergista/Asma

Gastronterdlogo

ENT

Ginecdlogo

Cardiologo

Servicios de Salud
Mental

Terapias recibidas
(OT,DT,PT,ST)

Otros

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

(Nombre)

¢Tuvo alguna cirugia u hospitalizaciones desde su tltima visita?

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Ultima visita

Fecha de ocurrencia:

Fecha de ocurrencia:

éTuvo alguna lesion desde su tltima visita?

Fecha de ocurrencia:

Fecha de ocurrencia:

Fecha de ocurrencia::

¢Se ha diagnosticado a su nifio con cualquier afeccién médica nueva desde su Gltima visita?

Fecha del diagnastico




