SFSD Unicamente:
N.° de aula:

INFORMACION DEL PACIENTE Bandera de IC Medical:

COMMUNITY I
Bandera de IC Dental:

Complete y firme este formulario si desea que su hijo sea atendido en la Clinica escolar.
INFORMACION PERSONAL DEL NINO/PACIENTE:

Nombre: Inicial del segundo nombre: _ Apellido:
Direccion postal: Apt./Unidad:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Fecha de nacimiento: __ / /  Sexo: O Masculino O Femenino
MM DD AAAA
Contacto de emergencia: Relacion: Teléfono:
Método de comunicacion preferido: [] Voz [] Texto [ ] Ambos
¢ Cudl es su idioma preferido?: [JInglés [] Otro
¢ Necesita un intérprete? []Si [ ] No
Origen étnico: [_] Hispano o latino ] No hispano o latino [ ] Chicano
[ ] Cubano [ ] Mexicano-estadounidense [] Puertorriquefio
Raza: [ ] Indigena estadounidense o nativo de Alaska [ ] Indoasiatico
[] Negro o afroestadounidense  [_] Chino ] Filipino [ ]Guamefio o chamorro
[ ] Japonés [ ] Coreano [ ] Nativo de Hawai u otro islefio del Pacifico [ ] Samoano
[] Vietnamita [ ] Blanco ] Elijo no revelar la informacion
INFORMACION PERSONAL DEL PADRE/MADRE/TUTOR
Nombre: Inicial del segundo nombre: _ Apellido:
NuUmero de teléfono: (rincipal) (Secundario) Correo electronico:

SERVICIOS SOLICITADOS

Consentimiento para servicios médicos (marque con un circulo Si o No):
SI/NO  Autorizo a mi hijo a recibir servicios médicos ofrecidos por Falls Community Health (FCH) en la escuela.

S| LA RESPUESTA ES Si: Notificacion de servicios médicos (ELIJA UNA y escriba las INICIALES SOLO EN ESA):
Debo recibir una notificacion antes de que mi hijo reciba cualquier servicio. —O—

Autorizo a la clinica a prestar servicios a mi hijo si no es posible contactarse conmigo. Entiendo que estos

servicios incluiran una evaluacion por parte de un proveedor de atencién médica, y que cualquier

recomendacion o seguimiento me seran comunicados por teléfono o con el envio de un resumen de la visita.
Consentimiento para servicios dentales (marque con un circulo Si o No):

SI/NO  Autorizo a mi hijo a recibir servicios dentales ofrecidos por FCH en la escuela. Comprendo que mi hijo sera
atendido dos veces por ano escolar en la clinica dental de la escuela para un examen dental y una limpieza
dental.

Si la respuesta es Si: Notificacion de servicios dentales (ELIJA UNA y escriba las INICIALES SOLO EN ESA):
Debo recibir una notificacién antes de que mi hijo sea atendido para su examen dental y limpieza. —O—

Autorizo a mi hijo a recibir servicios dentales durante el dia escolar. Entiendo que cualquier informacion
asociada con la visita de mi hijo se enviara a mi domicilio y que cualquier tratamiento dental de seguimiento
requerira un plan de tratamiento firmado con mi consentimiento para que pueda culminarse en la clinica de la
escuela.

ANTECEDENTES MEDICOS DEL NINO
¢, Qué farmacia utiliza? Enumere cualquier medicamento:
Enumere cualquier alergia:
¢ Tiene su hijo alguna inquietud médica o dental?
O Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) [0 Ansiedad/depresion [ Asma
O Diabetes [ Epilepsia/convulsiones [ Succion del pulgar [0 Ronquidos [ Problemas del habla

O Otro:
Fecha del ultimo examen dental (MM/AA) /
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Nimero de Medicaid del paciente:

Nombre de otro seguro médico: Numero de pdliza:
Nombre del suscriptor: Inicial del segundo nombre: Apellido:
Fecha de nacimiento: / / Relacién con el nifio:

MM DD AAAA
Nombre de otro seguro dental: Numero de pdliza:
Nombre del suscriptor: Inicial del segundo nombre: Apellido:
Fecha de nacimiento: / / Relacién con el nifio:

MM DD AAAA

INGRESOS DEL HOGAR: Falls Community Health recibe una subvencion federal que nos permite proporcionar tarifas con descuento
a los pacientes que califican en funcion de los ingresos y el tamafio de su hogar. Estamos obligados a recopilar informacion sobre los
ingresos de los pacientes a los que atendemos. Respetamos que esta informacion sea personal y confidencial.

Si sus ingresos son inferiores a los ingresos identificados en la siguiente tabla para el tamafio de su hogar, consulte sobre nuestro
programa de tarifas ajustables.

¢ Cuantas personas viven en su hogar? ¢ Cuales son los ingresos anuales totales de su HOGAR? $
N.° de integrantes Ingreso anual
del hogar inferior o igual a ¢ Cuadl es su situacién actual de vivienda?
1 $31,920 O Tengo una casa (propia o alquiler/arrendamiento de apartamento o casa)
2 $43,280 O No tengo hogar, me hospedo en:
3 §54,640 O Refugio O Calle O Vivienda compartida
4 S [0 Hogar de transicion O Otro:
5 $77,360 '
6 $88,720

IMPORTANTE: Permiso para proporcionar tratamiento médico y dental

No podemos tratar a su hijo si este formulario no esta firmado.

Al firmar a continuacién, como padre/madre/tutor, de otorgo mi consentimiento para que mi hijo reciba evaluaciones
de enfermeria, examenes, radiografias, tratamientos, pruebas de diagnéstico, vacunas, supervision de la salud y medicamentos que cualquier proveedor de Falls
Community Health (FCH) considere necesarios o beneficiosos para la salud de mi hijo. Reconozco que FCH puede usar el intercambio de informacion médica
para transmitir, recibir o acceder electronicamente al historial de medicamentos recetados de mi hijo. Comprendo que este consentimiento en las clinicas de FCH
sera valido hasta que mi hijo ingrese al sexto o noveno grado en el Distrito Escolar de Sioux Falls, o hasta que yo revoque el consentimiento por escrito y
entregue la revocacion a FCH o a la clinica escolar donde mi hijo recibe atencién. Autorizo a FCH a divulgar la informacién confidencial de mi hijo solo para
tratamiento, pagos u operaciones de atencion médica. FCH puede compartir informacion clinica con Sioux Falls School District para coordinar la atencion.
Comprendo que este consentimiento sera valido hasta que mi hijo deje el Distrito escolar de Sioux Falls o hasta que revoque el consentimiento por escrito y
entregue la revocacion a FCH o a la clinica escolar donde mi hijo recibe atencién. Autorizo a FCH a divulgar la informacién confidencial de mi hijo solo para
tratamiento, pagos u operaciones de atencion médica. FCH puede compartir informacion clinica con Sioux Falls School District para coordinar la atencion.
Reconozco que no se me ha otorgado ninguna garantia y soy consciente de que tengo derecho a hacer preguntas a mi proveedor o al personal de enfermeria
sobre el tratamiento o examen de mi hijo. Se me ha alentado a hacer preguntas y a obtener respuestas sobre los riesgos, beneficios y alternativas de los servicios
comunicandome con FCH al 605-367-8793; FCH recomienda que me comunique con ellos cada vez que tenga preguntas sobre los servicios que se prestan.
Otorgo mi consentimiento para que mi hijo reciba servicios de atencién médica a través de telesalud cuando no haya un proveedor médico en persona disponible.
Comprendo que los datos de los antecedentes médicos, los exdamenes, las radiografias y las pruebas de mi hijo se analizaran con tecnologia interactiva de video,
audio y telecomunicaciones. Es posible que se realice un examen fisico de mi hijo y que haya personal no médico presente en la visita de telesalud para ayudar
en la transmision de video. Durante la visita de consulta de telesalud, se pueden grabar videos, audios y capturar fotografias digitales.

Autorizo a Falls Community Health a realizar grabaciones de audio de mis visitas con proveedores de atencion médica en el consultorio. Tales grabaciones se
utilizaran por el consultorio para fines de tratamiento y operaciones utilizando tecnologia de IA. Las grabaciones pueden compartirse con socios comerciales para la
resolucion de problemas y la mejora de productos. Las grabaciones se conservaran durante un periodo limitado para fines de validacion antes de que se destruyan.
Declaracién de responsabilidad financiera y asignacién de beneficios del pagador

Acepto que soy financieramente responsable de todos los cargos relacionados con los servicios prestados por Falls Community Health (FCH). Acepto que FCH
facturara y proporcionara la informacion médica necesaria a cualquier Pagador. Los “pagadores” son cualquier seguro de atencion médica, plan de salud privado
o gubernamental, o podliza de seguro que tenga u otro tercero que pagara los cargos en los que he incurrido. Mi firma en este formulario es mi firma autorizada
para la presentacion de una reclamacion y la solicitud de pago directo o beneficios por parte de cualquier Pagador a FCH. Acepto que, a menos que FCH haya
acordado con el Pagador aceptar el pago del Pagador como pago total, soy responsable de pagar cualquier cargo que no pague el Pagador. Estos cargos
pueden incluir, entre otros, copagos, deducibles, montos de coseguro y cargos por servicios no cubiertos.

Aviso de practicas de privacidad e intercambio de informacién del distrito escolar

Se me ha ofrecido una copia del Aviso de practicas de privacidad de esta oficina. Hay una copia publicada del Aviso actual en nuestras instalaciones y en nuestro
sitio web www.siouxfalls.gov/fch. La Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (Family Educational Rights and Privacy Act, FERPA) es una ley
federal que protege la privacidad de la informacién personal de los estudiantes en poder de las agencias o instituciones educativas. Otorgo permiso a Sioux Falls
School District para compartir informacion de identificacion personal de los estudiantes con Falls Community Health. Esta informacién solo se utilizara para
coordinar la atencién con FCH. La informacién compartida se limitara a datos demograficos, estado del seguro y antecedentes médicos.

Queja formal del paciente. Los formularios de consulta/preocupacion del paciente estan disponibles en las salas de espera o a solicitud.

Reconocimiento y autorizacion

He leido la informacién anterior, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y obtener respuestas satisfactorias. Si no soy el paciente identificado en el
formulario, declaro que estoy autorizado por ley a aceptar estas condiciones en nombre del paciente y soy el representante autorizado del paciente.

Firma del padre/madre/tutor legal Nombre en letra de imprenta/Relacion con el paciente Fecha
Fecha de nacimiento: [ Numero de Seguro Social:

MM DD AAAA
[ SOLO PARA USO EN EL CONSULTORIO: Ingresado en eCW Ruta al dentista para la cita
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