2025 - 2026 "
Pendleton School Based Health Center I;')

PENDLELTON

SCHOOL DISTRICT

Apellido del Estudiante: Nombre:
Nombre preferido: Pronombre:
Grado: Fecha de Nacimiento: Edad: NUmero de teléfono:

Género: [ Masculino [ Femenino 0 Non-Binarie Origen: [Hispano [No Hispano L[INo sé [Prefiero no

contestar  Raza: [ Asidfico [ONegro [ Nativo Americano [J Isleno del Pacifico [ Blanco [JOtros [INo sé

[Prefiero no contestar

Direccidn: Civdad: Estado: _ Céddigo postal:
Proveedor de atencién primaria: Fecha de la Ultima visita:
Dentista: Fecha de la ¢ltima visita:
Optometrista: Fecha del 0ltimo examen:
Inf Lz tacto d ia /pad
Nombre: Relacioén: NUmero de teléfono:
Nombre: Relacion: NUmero de teléfono:

**Envie una copia de su tarjeta de seguro y / o complete el formulario de informacién de seguro **
Consentimiento para Servicios

*Doy permiso para que el” Pendleton School Based Health Center” (SBHC) brinde servicios médicos y / o de salud mental a la persona
mencionada anteriormente *. Entiendo que los siguientes tipos de servicios se brindan a través del SBHC: exdmenes fisicos de rutina
(incluidos los exdmenes fisicos para deporte), evaluacion, diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones, exdmenes de vision y
dentales, pruebas de laboratorio de rutina, inmunizaciones, educacién para la salud, asesoramiento, prescripcidon de medicamentos,
medicamentos de venta libre, servicios de salud mental y referencias para servicios de atencién médica no proporcionados por SBHC.
Entiendo que estos servicios pueden ofrecerse en persona o mediante comunicaciones electronicas, como video bidireccional o
llamadas telefénicas de voz.

Entiendo que SBHC es una asociacién entre el personal de SBHC (incluidos los empleados de Salud PUblica del Condado de Umatilla y
Soluciones de Consejos de Comunidad) y el personal del Distrito Escolar de Pendleton (PSD) y que la informacién sobre el bienestar de los
estudiantes puede ser compartida entre el personal de SBHC y PSD para la seguridad, la salud y el éxito académico general de la persona
mencionada anteriormente. También autorizo y doy permiso a SBHC para que se comunigue con el médico de cuidado personal de la
persona mencionada anteriormente para compartir informacién médica sobre las necesidades médicas en curso.

Autorizo la divulgacion de cualquier informacién médica y de salud protegida que se necesaria para procesar este reclamo y autorizo el
pago de beneficios médicos por servicios por parte del Centro de Salud de Pendleton School Based. El seguro se facturard por los servicios
prestados en el Centro de salud escolar. Los servicios prestados fuera del Centro de salud escolar (como farmacia, radiologia o
laboratorios) son responsabilidad de los padres y / o tutores.

Los centros de salud de Pendleton School Based estdn obligados por ley a mantener la privacidad de su informacién de salud. Una copia
del Aviso de prdcticas de privacidad estd disponible en ucohealth.net/sbhc. Entiendo que SBHC tiene el derecho de cambiar este Aviso
en cualguier momento. Una copia actual estd disponible a pedido contactando al Centro de Salud Escolar.

He leido la informacién anterior y he tenido la oportunidad de hacer preguntas. Este consentimiento permanecerd vigente durante un
ano a partir de la fecha de la firma. Enfiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento enviando un aviso por
escrito a SBHC.

Firma: relacion: Fecha:

*Apoyamos y animamos a los padres a que participen en las decisiones sobre la atencién médica de un nifo. La Ley del Estado de
Oregdn requiere la firma de un padre o tutor para el tratamiento médico de los estudiantes menores de 15 afos, con la excepcién de la
informacion de planificacion familiar y las infecciones de transmisién sexual. La Ley del Estado de Oregon requiere la firma de un padre o
tutor para los servicios de salud mental, incluidos los problemas de drogas y alcohol, si el nino es menor de 14 anos. ORS 109.640, ORS
109.675.
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Informacion de Seguro Médico

Los centros de salud escolar se financian a través de seguros de terceros, Medicaid, subvenciones y apoyo
local. Brindarnos la informacién de su aseguradora nos permite facturarle a su aseguradora y continuar
brindando los servicios a la mayor cantidad posible de estudiantes.

Las familias sin seguro médico o que no brindan informacién sobre el seguro son referidas para una
evaluacion para ver si califican para el Plan de Salud de Oregon u ofros programas de seguro. Esta cobertura
podria asegurar completamente a su hijo para servicios médicos, dentales y de emergencia. Le
recomendamos fuertemente que solicite esta valiosa cobertura.

Si su compania de seguros le envia un cheque de pago directamente a usted, enddrselo al Departamento de
Salud Publica del Condado de Umatilla y trdigalo o envielo a su centro de salud escolar.

Si su compania de seguros no paga la totalidad o parte del costo, usted no es responsable de los gastos
incurridos por los servicios recibidos en el Centro de salud escolar.

Fecha:

Apellido del estudiante: Nombre: Segundo nombre:

Fecha de nacimiento:

** Permitanos hacer una copia de su tarjeta de seguro o tréigqnos una copia actual**

Plan de salud de Oregon / EOCCO

Pdliza / NOmero de identificacion:

Aseguradora privada

Nombre de la compaiia de seguros:

NUmero de teléfono de la compaiiia de seguros:

Péliza / NOmero de identificacion: Numero de grupo:

Nombre del titular de la pdéliza: Fecha de nacimiento:

Relacidn con el estudiante:

¢El estudiante tiene un seguro secundario? SI B No

Nombre de la compania de seguros:

NUmero de teléfono de la compaiiia de seguros:

Péliza / NOmero de identificacion: Numero de grupo:

Nombre del titular de la pdéliza: Fecha de nacimiento:

Relacidn con el estudiante:
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Cuestionario de historial de salud

Nombre del estudiante:

Fecha de Nacimiento:

Alergias a medicamentos / alimentos / insectos:

Nombre

Reaccion

Enumere los medicamentos recetados y los medicamentos de venta libre:

Nombre del medicamento

Cantidad / dosis

Frecuencia para tomarse

Por favor verifique si el estudiante ha tenido alguno de los siguientes:

Alergias

Anemia

Defectos de nacimiento
Trastornos hemorragicos

Cancer

Conmocion cerebral o pérdida de
conciencia

Discapacidad en el desarrollo
Diabetes

Abuso de drogas y / o alcohol
Trastorno alimenticio

Problemas de la vesicula biliar
Dolores de cabeza

Problemas auditivos

Problemas / enfermedades cardiacas
Hepatits By /o C

Other:

ocodooodo

oo odoodood

Cirugias / Hospitalizaciones del estudiante:

3

Ooodo

oo dooOdod

Presion arterial alta / presién arterial
baja

Enfermedad renal

Enfermedad pulmonar / asma / RAD
Enfermedad mental / ansiedad /
depresion

Mononucleosis

Obesidad / Sobrepeso

Fiebre reumatica

Convulsiones

Accidente cerebrovascular

Pérdida de peso repentina
Enfermedad de la tiroides
Tuberculosis

Problemas de la vista

El Estudiante adopta
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FENRETON
Cuestionario de Historial Familiar de Salud
Nombre del estudiante Fecha de Nacimiento:
Enfermedad / Estado Madre |Padre |Hermana |Hermano |Abuela |Abuelo Notas

Historial familiar desconocido

Abuso de alcohol

Alergias

Anemia

Ansiedad

Asma

Defectos de nacimiento

Trastornos hemorragicos

Cancer

Discapacidad en el desarrollo

Depresién

Diabetes

Abuso de drogas

Trastorno alimenticio

Problemas de la vesicula biliar

Dolores de cabeza

Problemas auditivos

Infarto miocardio /paro cardiaco

Problemas del Corazén

Hipertension

Colesterol Alto

Enfermedad renal

Problemas pulmonares

Enfermedades mentales

Obesidad

Convulsiones

Paralisis cerebral

Enfermedad de la tiroides

Tuberculosis

Problemas de la vista

Otros
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