\ Forest Hills Middle School
g 1210 Forest Hills Road NW
Wilson, NC 27893

(252) 360-0769
Wilson Area School Health
Beddingfield High School
4510 Old Stantonsburg Road
Wilson, NC 27893
(252) 399-7752

James B. Hunt High School
4559 Lamm Road

Wilson, NC 27893

(252) 294-1655

Estimados Padres:

IMPORTANTE: Si usted ha llenado el paquete de informacion de WASH para su hijo/a durante el ultimo ano
escolar, POR FAVOR LEA LAS SIGUINTES DOS AVISOS.

e SiNO HA HABIDO CAMBIOS en el historial médico de su hijo/a Y el seguro médico de
su hijo/a NO ha cambiado, no necesita completar otro paquete de WASH. DETENGASE
AQUI. Firme y fecha abajo y entregue solo este formulario.

e Sin embargo, ST HA HABIDO cambios en el historial médico de su hijo/a o cambios en su
seguro médico, debe actualizar el paquete completo.

El Centro de Salud Escolar del Condado de Wilson aboga por la salud de los nifios y se dirige en cubrir una
variedad de necesidades. Nuestro proposito es proporcionar servicios de salud accesibles, y preventivos,
examenes fisicos a los adolescentes.

El Centro de Salud Escolar del Condado de Wilson esta abierto en la escuela secundaria de Forest Hill (Forest

Hills Middle School) 8AM a 4PM vy en la escuela Beddingfield High School y en la escuela Hunt High School
de 7:30 AM a 3:30PM, de Lunes a Viernes. El personal cuenta con una enfermera, una Proveedora Practicante
especializada para ejercer la medicina (APP), y la Coordinadora de Oficina.

Estudiantes con seguro médico o cobertura de Medicaid se les pedird proporcionar informacion para permitir la
facturacion de los servicios. Estudiantes sin cubertura médica se facturard por una cuota acuerdo sus ingresos y
nimero de miembros apoyados en el hogar. Por favor de contactar nuestra oficina discutir su fuente de
ingresos. El Centro de Salud Escolar del Condado de Wilson puede facturar (cobrar) la mayoria de los
seguros comerciales y Medicaid. Ningln estudiante enfermo que ha firmado un formulario de
consentimiento serd rechazado por falta de pago o falta de seguro médico.

El objetivo del Centro de Salud Escolar del Condado de Wilson es ayudar a los estudiantes a tener éxito en la
escuela promoviendo estilos de vida saludables y brindando atencion médica integral para satisfacer las
necesidades de todos los estudiantes.

Si usted tiene cualquier pregunta o inquietud, por favor pongase en contacto con El Departamento de Salud del
Condado de Wilson al (252) 237-3141 o El centro de W.A.S.H. al (252) 360-0769, (252) 399-7752 o (252) 294-
1655. Agradecemos su interés y apoyo al Centro de Salud Escolar del Condado de Wilson.

Gracias,

El Personal del Centro de W.A.S.H.

Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento:

Escuela: Grado:

Firma del Padre/Madre: Fecha:




W i S ‘ h Nombre del Estudiante:

Wilson Area School Health FeCha de Nacimiento: Grado:

EL CENTRO DE SALUD ESCOLAR DEL CONDADO DE WILSON AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTAMOS REQUERIDOS POR LEY PARA PROTEGER LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED.

Cada vez que visita un hospital, médico o proveedor de atencién médica, se realiza un registro de su visita. Normalmente, este registro contiene los
sintomas, los examenes y los resultados de las pruebas, los diagnosticos, el tratamiento y un plan para el cuidado o tratamiento futuro. Esta
informacion, a menudo conocida como su historial o expediente médico de salud, sirve para los siguientes propositos:

e FEslabase para planear su cuidado y tratamiento

e Medios de comunicacion entre los muchos profesionales de la salud que contribuyen a su cuidado

e Esun documento legal que describe el cuidado que recibe

e Esuna via mediante la cual usted o un tercero pagador puede verificar que los servicios facturados realmente fueron una técnica para educar a
los profesionales de la salud
Una fuente de datos para la investigacion médica
Una fuente de informacion para los funcionarios de salud ptblica encargados de mejorar la salud de la nacién
Una fuente de datos para la planificacion y comercializacion de instalaciones

e Una técnica que podemos evaluar y trabajar continuamente para mejorar la atencion que hacemos y los resultados que alcanzamos
Comprender lo que esta en su expediente y como se utiliza su informacion de salud para ayudarle a asegurar su exactitud, entender mejor quién, qué,
cuando, donde y por qué otros pueden acceder a su informacion para que pueda tomar decisiones mas informadas al autorizar revelaciones a otros.

Los Derechos De Su Informacion De Salud

Aunque su expediente médico de salud sella propiedad del proveedor de salud o las instalaciones de documentacion, la informacion le pertenece a
usted. Usted tiene derecho de:

e Solicitar una restriccion sobre ciertos usos y divulgaciones de su informacion

e Obtener una lista de las divulgacion de su informacion de salud

e Solicitar la comunicacion de su informacion de su salud por un medio alternativa o localizaciones

e Revocar su autorizacion para el uso o divulgaciones de su informacion de salud excepto en la medida en que ya se han tomado

Nuestras Responsabilidades

Esta organizacion (Centro de Salud Escolar del Condado de Wilson) esta obligada a:

e Mantener la privacidad de su informacion de salud

e Proporcionarle un aviso sobre nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a la informacion que colectamos y

mantenemos acerca de usted

e Cumplir con los términos de este aviso

e Notificarle si no se pudo aceptar la solicitud de restriccion

e Proporcionarle la solicitud razonable que usted pueda tener para comunicar la informacion de salud por medios o lugares alternativos.

Ejemplos de Divulgaciones en funcionamientos de servicio de tratamiento, pago y salud

e Utilizaremos su informacion de salud para el tratamiento

e Utilizaremos su informacion de salud para el pago

e Utilizaremos su informacion de salud para asuntos administrativos de salud

Organizaciones Asociadas: Hay algunos servicios proporcionados a nuestra organizacion a través de contratos con socios comerciales. Cuando estos
servicios son contratados, podemos divulgar su informacion de salud a ellos para que puedan proporcionar el servicio que les hemos pedido y
facturarle a su tercero pagador por servicios prestados. Todos los estandares de confidencialmente se prestan bajo la politica del Departamento de
Salud del Condado de Wilson

Notificaciéon: Podemos divulgar informacion para notificar o ayudar a notificar a un familiar, representante personal u otra persona responsable de su
cuidado, su ubicacion y estado general.

Comunicacion con la familia: Profesionales de la salud, usando su mejor criterio, pueden revelar la informacion a un miembro de la familia, otro
pariente, amigo personal cercano o cualquier otra persona que usted identifica, informacion de salud relevante para la participacion de esa persona en
su cuidado o pago relacionado con su cuidado

Administracion de Alimentos y Farmacos (FDA, por sus siglas en inglés): Podemos divulgar a la FDA informaciéon de salud relativa a eventos
adversos con respecto a alimentos, suplementos, defectos de producto / producto o informacion de inspeccion post comercializacion para permitir el
retiro, reparaciones o reemplazo del producto.

Salud Publica: Segun lo requerido por la ley, podemos revelar su informacion médica y autoridades de salud publica o legales encargadas de
prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades.

Oficiales de la ley: Podemos divulgar informacion de salud para propositos de aplicacion de la ley como lo requiere la ley o en respuesta a una
citacion judicial valida. La ley federal provee provisiones para que su informacion de salud sea divulgada a una agencia apropiada de supervision de
salud, autoridad de salud publica o abogado, siempre que un miembro del personal u organizaciones asociadas cree de buena fe que hemos
comprometido a cometer actos ilicitos o hemos violado estandares clinicos y potencialmente ponen en peligro a uno o mas pacientes, trabajadores o
en el publico.

Si tiene alguna pregunta relacionada con estas Practicas de Privacidad, puede comunicarse con el Oficial de Privacidad al (252) 237-3141.

He leido y entiendo el Aviso de Practicas de Privacidad del Centro de Salud Escolar del Condado de Wilson.

Firma: Fecha:
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FORMULARIO DE REGISTRO DEL ESTUDIANTE

Al llenar este formulario, doy mi consentimiento por adelantado para que mi hijo tenga acceso a todos y cada uno de los
servicios disponibles del programa de salud escolar del area de Wilson, siempre que mi hijo/a permanezca inscrito/a en las
escuelas del condado de Wilson. Los servicios incluyen diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones comunes,
examenes fisicos deportivos, inmunizaciones, pruebas de laboratorio, examenes de salud preventivos; educacion para la
salud; asesoramiento nutricional y referencias seglin sea necesario. Los servicios prestados pueden incluir servicios de
telemedicina.

LOS ESTUDIANTES DEBEN TENER PERMISO DE LOS PADRES PARA SER ATENDIDOS POR EL AREA
DE SALUD ESCOLAR DE WILSON

Apellido del estudiante Primer nombre Inicial 2do Nombre ~ Esuela que Asiste

Direccion del estudiante Ciudad Estado Codigo Postal

# De Seguro Social (REQUERIDO) Fecha de Nacimiento Edad Grado
Genero

Raza: (circule) Blanco : Negro : Indio americano : Nativo de Alaska : Asiatico : Nativo de Hawai : Otra Islas del pacifico
Origen Etnia: (circule) Hispano No Hispano

INFORMACION DE LOS PADRES / TUTOR

Madre / Tutor:
Apellido Primer Nombre Inicial 2do Nombre
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono de casa Celular / Trabajo Correo Electronico
Padre / Tutor:
Apellido Primer Nombre Tnicial 2do Nombre
Direccién Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono de casa Celular / Trabajo Correo Electronico

En situaciones de emergencia que requieran atencion urgente, el personal de Salud de la Escuela del Area de Wilson se
comunicara con el Sistema Médico de Emergencia para transportar al estudiante al centro médico apropiado para
evaluacidn y tratamiento. En caso de una emergencia, ;a quién podemos comunicarnos ademas del padre o tutor?
POR FAVOR, INDIQUE DOS CONTACTOS DE EMERGENCIA Y NUMERO DE TELEFONO.

1)
2)

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Tipo: o Medicaid o Seguro Privado o Sin Seguro

Nombre de la compaiiia de seguros: Numero de poéliza:
Grupo #:
Numero de Medicaid:

(Quién es el médico de atencion primaria o general de su hijo?

Nombre de la farmacia de su preferencia: Ciudad y niimero de teléfono:

.,Su hija/o ha tenido un examen fisico en el ultimo afio? 0 Si 0 No Fecha del altimo examen fisico:

Revisado -February 2022
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Wilson Area School Health FeCha de Nacimiento: Grado: .

HIPAA/FERPA

Nombre del Nino/a: Fecha de Nacimiento:

HIPAA/FERPA: Todos los estudiantes tienen problemas de salud que se debe tratar en una manera
confidencial. Empleados del Area de Salud Escolar de Wilson compartiran informacion confidencial
solamente en las siguientes situaciones:

Con el consentimiento de los padres por escrito
Cuando es educativamente pertinente para el progreso académico del estudiante.
Cuando es necesario atender las posibles necesidades medicales del estudiante.

Para asegurar la seguridad del estudiante, de los demas estudiantes y de los empleados de la
escuela

Otras situaciones especificadas por la ley

Por ejemplo, empleados del Area de Salud Escolar de Wilson tienen permiso de discutir los medicamentos del
estudiante y otras necesidades médicas con los empleados indicados de la escuela que administraran los
medicamentos del estudiante y proveeran cuidado del estudiante mientras esté en la escuela.

Yo, que firmo abajo,

Doy permiso y consentimiento para que mi nifio/a reciba tratamiento a través del Area de Salud
Escolar de Wilson. Entiendo la naturaleza de este tratamiento, la forma en que se proporciona y los
detalles y limitaciones del componente de telemedicina de los servicios ofrecidos.
Doy consentimiento al Area de Salud Escolar de Wilson y el programa de telemedicina a recibir
informacion de la escuela sobre el historial de salud de mi nifio/a.
Reconozco que me han ofrecido una copia del Aviso de Poliza de Privacidad (disponible en nuestro
sitio de web
www.wilson- co.com/department/health-department o en la Area de Salud Escolar de Wilson
ubicado en Forest Hills Middle, Beddingfield y Hunt High Schools.
Acepto la divulgacion al Proveedor de Cuidado Primario todos los documentos relacionados a
este tratamiento.
Acepto que yo seré responsable por todos los costos asociados con dicho tratamiento y que
proveeré toda la informacion del seguro médico como pedido. Todos los costos y pagos no
cubiertos por el seguro seran mi responsabilidad.
Como Padre/Madre/Tutor del estudiante, yo:
= Autorizo la divulgacion de alguna informacidn necesaria para procesar el seguro para
pagos de beneficios a del Area de Salud Escolar de Wilson /Departamento de Salud del
Condado de Wilson. .
= Autorizo los pagos de beneficios al Area de Salud Escolar de Wilson /Departamento de
Salud del Condado de Wilson.
= He proporcionado detalles de todas las pdlizas de seguro que cubren a mi nifio/a.

La informacion anterior y en la pagina anterior es verdadera y completa en lo mejor de mi conocimiento.

Estudiante (solamente si tiene mas de 18 afios)
Nombre de Padre/ Madre/ Tudor ESCRITO:
Nombre de Padre/ Madre/ Tudor FIRMA:

Fecha:




W i s h Nombre del Estudiante:

Wilson Area School Health Fecha de Nacimiento: Grado:

ALERGIAS Y MEDICAMENTOS

.Su hijo/a alérgico a algtin medicamento o alimento? [1Si [ No

Sé es Si, por favor escriba a que:

.Su hijo/a tomando algiin medicamento actualmente? [1Si [ No
Sé es Si, por favor escriba a que:

¢Alguna vez su hijo/a ha sido hospitalizado/a durante la noche? [1Si [ No
Sé es Si, por favor escriba Edad / motivo de la hospitalizacion:

INFLUENZA

La Clinica WASH proporcionard vacunas contra la gripe a los estudiantes de la escuela del condado de Wilson. Firme a
continuacioén indicando si acepta o rechaza que su hijo reciba la vacuna contra la gripe durante el horario escolar. Aunque
NO se requiere un formulario de consentimiento de WASH completo para recibir la vacuna contra la gripe, se recomienda
confirmar cualquier problema previo con la vacuna contra la gripe o alergias conocidas.

[IDoy mi consentimiento para recibir la vacuna contra la gripe mientras esta en la escuela.

[INo doy mi consentimiento para la vacuna contra la gripe.

Firma de la Padre/Madre o Tutor: Fecha:

AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO PARA CONSULTA DE TELEMEDICINA

e Entiendo que la telemedicina es el uso de informaciéon y comunicacion electronica tecnoldgica por parte de un
proveedor de servicios de salud para prestar servicios a una persona cuando se encuentra en sitio diferente que el
proveedor; y por el presente consiento que el Area de Salud Escolar de Wilson me brinda servicios de salud a través
de la telemedicina. El proveedor de Area de Salud Escolar de Wilson me ha explicado cémo funciona la
videoconferencia tecnoldgica serd utilizada.

o Entiendo que esta consulta no sera la misma que una consulta directa visita de proveedor de salud/paciente debido al
hecho de que no sestare en la misma habitacion que mi salud proveedor de cuidado.

o Entiendo que existen riesgos potenciales para esta tecnologia, incluidas las interrupciones, las conexiones no
autorizadas acceso y dificultades.

e Entiendo que mi proveedor de atencion médica o yo mismo podemos interrumpir la consulta / visita de telemedicina
si se considera que las conexiones de videoconferencia no son adecuadas para la situacion.

e Entiendo que las leyes que protegen la privacidad y la confidencialidad de la informacién médica también se aplican a
la telemedicina. Como siempre, su compailia de seguro tendra acceso a sus registros médicos para revision/auditoria.

e Entiendo que seré responsable de cualquier copago o consagracion que se aplican a mi visita de telemedicina.

e Entiendo que tengo derecho a negar o retirar mi consentimiento para el uso de la telemedicina en el curso de mi
atencion en cualquier momento, sin afectar mi derecho a recibir atencion o tratamiento en el futuro. Puedo revocar mi
consentimiento verbalmente o por escrito en cualquier momento poniéndome en contacto con el Area de Salud
Escolar de Wilson. Mientras este consentimiento esté en vigencia (no ha sido revocado) el Area de Salud Escolar de
Wilson puede brindarme servicios de salud a través de telemedicina sin necesidad de que firme otro formulario de
consentimiento.

[] Doy mi consentimiento para las visitas de telemedicina.

[ No doy mi consentimiento para las visitas de Telemedicina.

Firma de la Padre/Madre o Tutor: Fecha:
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NC Child Health Program-Cuestionario de Historial Medico

SI HA COMPLETADO ESTE FORMULARIO ANTERIORMENTE,
NO ESTA REQUERIDO A HACERLO DE NUEVO.

INombre del Paciente:

echa del Nacimiento: Sexo: (Circule)

M (Macsulino) F (Femenino)

Persona que lleno el Formulario: Fecha Completado:

IRelacion con el Paciente:;

HISTORIAL DURANTE EMBARAZO Y AL NACER

HISTORIAL DEL HOGAR

Mencione a todos los que vivan en el hogar del nifio/a, y las
relaciones/el parentesco con el nifio/a y sus edades:

¢Es el nifio/a adoptado? o No o Si

Peso al nacer: _ libras onzas

¢El bebe nacié a tiempo? oNo D Si semanas

¢El parto fue oVaginal 0 Cesarea  (Situvo Cesarea , porque razén?

;Hubo alguna complicacién durante el embarazo o al nacer él bebe?
oNo oSi Sirespondid Si, explique:

¢ Hay hermanos/as que no fueron mencionados? Si es me, escribe sus
nombres, edades y donde viven:

Durante el embarazo, la mama:
;Uso tabaco? o No o 8i  Tomo bebidas alcohélicas? oNo o Si
.Uso drogas u otros medicamentos? o No o Si ;Cudles?:

;,Con quién vive el nifio/a?
Esta en custodia: © con ambos padres o con solos padre o madre o

;,Uso vitaminas prenatales? o No o Si ;Cuando?:

Vive con una familia asignada por ley (Foster Care)

i, Tuvo algunos problemas o necesidad de que él bebe se quedara en la
unidad de cuidados intensivo? o No o Si
Si respondid Si, explique:

Si uno o ambos padres no viven en casa, ;con que frecuencia ve el
nifio/a al padre/madre que no estd en la casa?

La alimentacién inicial para su bebé fue: o Formula o Leche Materna
;, Cuanto tiempo amamanté a su bebé?:

;,Usan tabaco en su familia? o No oSi

,Su bebé se fue a casa con usted el mismo dia? oNo © Si
Si no, explique:

;,Quién(es)?

HISTORIAL DE LA SALUD DEL NINO/A

HISTORIAL DE SALUD DE LA FAMILIA BIOLOGICA

;Alguna vez, su nifio/a ha tenido/ha sido:

Hospitalizado No Si
Algunas heridas graves/Fracturas No Si
Alguna Cirugia No Si
Alergias a Medicamentos/ u Otras No Si
Cosas Médicas:

Varicela (afio): No Si
Infecciones de Oidos Frecuentes No Si
Problemas de Audicion o de Vision No Si
Alergias Nasales No Si
IAsma /Enfermedad del Pulmones No Si
Tuberculosis/Riesgos de Tuberculosis No Si
iAlgin Problema de Corazén/Soplo en el Corazon No Si
IAnemia / células falciformes No Si
[Trastornos Sanguineos o Hemorrégicos No Si
IProblemas Inmunologicos /VIH o SIDA No Si
(Cancer No Si
Dolor Abdominal Frecuente/Estrefiimiento No Si
[nfecciones recurrentes de la vejiga /Enfermedad renal No Si
Defecto de Nacimiento No Si
[Trastornos Metabélicos/Genéticos No Si
Problemas para Dormir/Ronquera/Orinarse en la Cama No Si
IProblemas Crénicas de la Piel/Eczema No Si
Dolores de Cabeza Frecuentes No Si
Convulsiones/Otros Problema Neurolégicos No Si
Obesidad No Si
Diabetes (azicar en la sangre) No Si
Tiroides/Problemas Endocrino No Si
Alta Presion Sanguinea No Si
Uso de Alcohol o Drogas /Uso de Tabaco No Si
Déficit de Atencidn/Ansiedad/Depresion No Si
Retraso en el Desarrollo/Discapacitado No Si
Caries Dentales No Si
Historial de Violencia Familiar/Abuso No Si
Infecciones de Transmisién/Embarazo No Si
Nivel alto de plomo No Si

Otras: No Si

Hay alguien en la familia del nifio/a (padres, abuelos, hermanos/as)

que haya tenido: ;Quién?
Perdida de la Audicién en la Infancia No Si
Alergias Nasales No Si
Asma No Si
Tuberculosis (TB)/Riesgos de
Tuberculosis No Si
Enfermedad de los Pulmones No Si
Enfermedad del Corazon No Si
Alta Presion Sanguinea/Ataqué
cerebral No Si
Colesterol Alto/Toma Medicamento

para el Colesterol No Si
Anemia / Células Falciformes No Si
Trastornos Sanguineos o Hemorrdgicos No Si
Caries Dentales No Si
Cancer No Si
Enfermedad del Higado/Hepatitis No Si
Enfermedad de los Rifiones No Si
Diabetes (azicar en la sangre) No Si
Obesidad No Si
[Epilepsia/Convulsiones No Si
Abuso de Alcohol/Drogas No Si
Enfermedad Mental/Depresion No Si
Retraso en el Desarrollo/Discapacitado  No Si
IProblemas Inmunolégicos/VIH o SIDA  No Si
Otro historial familiar: No Si

IAdditional Comments:




