¥ ESCUELAS PUBLICAS DE OMAHA

-GHAH L Formulario de inscripcién y consentimiento para los Centros de Salud en las Escuelas
s ocnese La inscripcion es OPCIONAL 2026-27
Informacién del estudiante
Apellido del estudiante (legal): Numero de estudiante:
Primer nombre del estudiante (legal): Segundo nombre del estudiante (completo):
Sexo: Fecha de nacimiento (mes/dia/aio): / /
Direccién de la casa: Ciudad: Cddigo postal:
Grado: Nombre de la escuela que asiste:
Padre/madre/tutor
Apellido del padre/madre/tutor (legal): Primer nombre (legal):
Segundo nombre (completo): Fecha de nacimiento (mes/dia/ano): |
Padre/madre/tutor legal: O Si O No Relacion con el estudiante:
Teléfono de casa: Teléfono del trabajo: Teléfono celular:
Correo electronico: ¢ Podemos enviarle mensajes de texto a su nimero? 0 Si O No

Centros de Salud en las Escuelas

Los Centros de Salud en las Escuelas (siglas en inglés SBHC) estan disponibles en escuelas seleccionadas y ofrecen sus
servicios para todos los estudiantes. Proporcionan servicios de diagnéstico, tratamiento y prescripcion para diversas
enfermedades que pueden mantener a los nifios fuera del salon. Ademas, los centros de salud SBHC ofrecen exdmenes
fisicos escolares, vacunas y atencién conductual y psiquiatrica. Algunos servicios pueden ofrecerse a través de consultas
virtuales, pero no hay atencion de emergencia disponible.

Al firmar este formulario de inscripcién y consentimiento, usted da su consentimiento a lo siguiente:

e Autorizo al personal de las Escuelas Publicas de Omaha a compartir la siguiente informacion de mi estudiante con
OneWorld Community Health Center y Charles Drew Health Center (SBHCs) si se proporcionan servicios:
informacioén de contacto de la familia y del contacto de emergencia, nimero de estudiante estatal, registros de
asistencia, registros disciplinarios, horario de clases, historial de inmunizacidn, resultados de examenes de salud,
evaluaciones psicoldgicas, registros de educacién especial (IEP, MDT), planes de adaptacion de la Seccién 504 e
informacion sobre condiciones de salud (por ejemplo, asma, alergias, diabetes, convulsiones).

Exédmenes de salud

En cumplimiento con las regulaciones estatales de Nebraska, los estudiantes de educacion a temprana edad, kinder, 12, 29,
39, 42, 72 y 102 grado reciben exdmenes gratuitos de audicién, vision, salud dental, estatura y peso. Estas revisiones pueden
realizarse en colaboracién con socios comunitarios.

Los estudiantes de 59, 62, 82, 92, 112 y 122 grado, para quienes los exdmenes no son obligatorios por el estado, también
pueden tener la oportunidad de recibir exdmenes de la vista gratuitos por parte de Children's Nebraska u otros proveedores
contratados.

Al firmar este formulario de inscripcién y consentimiento, usted da su consentimiento a lo siguiente:

e Autorizo a que mi nifio(a) reciba un examen de la vista de Children's Nebraska y/o de otros proveedores contratados.
Ademas, permito que las Escuelas Publicas de Omaha compartan la siguiente informacién de mi estudiante para los
servicios proporcionados y la evaluacién del programa: informacion de contacto de la familia, numero de estudiante
estatal, horario de clases y resultados de los examenes de salud.

Estos consentimientos no aplican para los estudiantes en los grados que estan obligados por la ley estatal de Nebraska a recibir examenes de salud.

Esta autorizacion expira cuando el nifio dejé OPS o se gradué. Yo entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento al
entregar una carta para las Escuelas Publicas de Omaha, Servicios de Informacion Estudiantil, 3215 Cuming Street, Omaha, NE 68131-
2024 o al marcar la casilla para revocar abajo.

Centros de salud O si ONo Autorizoa OPS a divulgar informacién como se describe anteriormente.

Servicios de vision Osi ONo Autorizo a mi hijo a recibir servicios de la vista a través de Children's y/u otros proveedores
de servicios contratados como se describe anteriormente. Ademas, autorizo a OPS a
divulgar informacién como se describe anteriormente.

/ /

Firma del Padre/Tutor Relacioén con el nifio Fecha

Las Escuelas Publicas de Omaha no discrimina por motivos de raza, color, origen nacionalidad, religion, sexo (incluyendo el embarazo), estado civil, orientacion sexual,
discapacidad, edad, informacion genética, identidad de género, expresion de género, estatus de ciudadania, condicion de veterano, afiliacion politica o condicion economica en sus
programas, actividades y empleo y se proporciona un acceso equitativo a los nifios exploradores (Boy Scouts) y otros grupos juveniles. La siguiente persona ha sido designada
para aceptar las alegaciones en relacion con las politicas de no discriminacion: el superintendente de escuelas, 3215 Cuming Street, Omaha, NE 68131 (531-299-0310). La
siguiente persona ha sido designada para manejar las preguntas con respecto a las politicas de no discriminacion: el director de la Oficina de Equidad y Diversidad
(equityanddiversity@ops.org), 3215 Cuming St Omaha, NE 68131 (631-299-0307).

Para el Uso De La Oficina Solamente O Verified O Programs O Sections Initials
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This Box for Staff Use Only:
A C h a rl SN D rew Careful Contact: | |Yes [ INo

“Growing a Healthy Community” Barrier:

SERVICIOS DE SALUD CON BASE EN LA ESCUELA (SBHS)
FORMULARIOS DE REGISTRO DE PACIENTE,
E CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Toda la informacién solicitada en este formulario es esencial para garantizar una atencion de calidad al paciente, o lo exige la ley federal. Se
mantendrd privado y confidencial como parte del historial médico del paciente.

PARTE |: REGISTRO DE PACIENTE
____________ SECCION I:INFORMACION DEL PACIENTE Y DEMOGRAFIA_ |

SECCION I: INFORMACION DEL PACIENTE Y DEMOGRAFIA

Primer Nombre: Apellido:

Nombre Preferido: Inicial del Segundo Nombre:

Numero de Seguro Social: Fecha de Nacimiento (mes/dia/ano): / /
Idioma Preferido: iSe necesita intérprete?: Si No

Indique cual de las siguientes opciones describe mejor su raza. Seleccione solo uno:

Indio Americano o Indio Asiatico Negra o Afroamericana Chino

Nativo de Alaska

Filipino Guamefio o Chamorro Japonés Coreano

Nativo Hawaiano Samoano Vietnamito Otro Asiatico

Otra Islefio del Pacifico ) Blanco ) Més de una raza Desconocida, no estd la opcion

o prefiere no responder

Por favor, marque el que describe mejor su etnicidad. Seleccione sélo uno:

) Chicano/a Cubano/a Mexicano/a Mexicano Americano/a
Puerto Riquefio ") No Hispano, Latino/a, No ) Otro Hispano/a ) Sin reportar, Prefiere no
de Origen Hispano responder

Indique cudl de las siguientes opciones describe mejor su cobertura de seguro médico: Seleccio-ne solo uno:

) Medicaid ) Medicare ) Privado o comercial (incluso a través del Mercado) ) No tengo seguro médico
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SECCION II: INFORMACION SOBRE EL HOGAR DEL PACIENTE

Por favor indique el tamaio de su familia y la aproximacion de ingresos anuales (debe de estar en la misma linea).

Margenes de Ingresos Anuales

I O $0-$15,960 i:ggigg; 2222899 O $23,940-$27,929.99 O $27,930-$31,920 O Over $31,921
2 O $0-$21,640 ;i;gigg;_ :;;22299 O $32,460-$37,869.99 O $37,870-$43,280 O Over $43,281
3 O $0-$27,320 O ;Z?igg; O 2‘3}3;5299 O $40,980-$47,809.99 O $47,810-$54,640 O Over $54,641
4 O $0-$33,000 ;i?gggg;_ @) Z:‘;igg% O $49,500-$57,749.99 O $57,750-$66,000 O Over $66,001
5 O $0-$38,680 O iiggigg; O 2223?899 O $58,020-$67,689.99 O $67,690-$77,360 O Over $77,361
6 O $0-$44360 O iggiigg;_ @) 222:?899 O $66,540-$77,629.99 O $77,630-$88,720 O Over $88,721
7 O $0-$50,040 O iggg:gg; O 2%32299 O $75,060-$87,569.99 ) $87,570-$100,080 O Over $100,081
8 O $0-$55,720 ;23288;_ @) Zg;ggg% O $83,580-$97,509.99 O $97,510-$111,440 O Over $111,441

SECCION IIl: INFORMACION DEL SEGURO

Nombre del Seguro: Numero de Pdliza/ Identificacion de Inscripcion:

Identificacién de Grupo: Identificacion de Miembro:

SECCION IV: INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

Contacto de Emergencia:

Relacidn con el Paciente: Ndmero de Teléfono:

{Cbmo se enterd de Charles Drew Health Center, Inc.?

SECCION V: INFORMACION DEL RESPONSABLE FINANCIERO

Debe coincidir con la tarjeta de seguro, si corresponde. Complete esta seccion Unicamente si el responsable es diferente al paciente.

Primer Nombre: Apellido:

Nombre Preferido: Inicial del Segundo Nombre:

Numero de Seguro Social (SSN): Fecha de Nacimiento (mes/dia/afi0): / /
Direccién: Ciudad: __ Estado: Cédigo Postal:

Complete cualquiera o todos los métodos de contacto. Marque la casilla para el método de contacto preferido:

D Teléfono Movil: (Podemos dejar un mensaje de voz? D Si l:l No

|:| Teléfono Alternativo: {Podemos dejar un mensaje de voz? D Si |:| No

Correo Electrdnico:

Idioma Preferido: iSe Necesita Intérprete?: |:| Si I:] No

Autorizo la divulgacién de informacién sobre la continuacién de la atencién ylo cualquier pago por los servicios. Autorizo
que una copia de este documento pueda ser utilizada como documento original. Certifico que toda la informacién
proporcionada es verdadera y precisa a mi leal saber y entender.

Firma del Paciente: Fecha: / /
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PARTE 2: CONSENTIMIENTO PARA TRATAR

1. Autorizacion para Tratamiento Médico. Por la presente reconozco, acepto y doy mi consentimiento para el diagndstico,
tratamiento, tratamiento de salud mental y tratamiento dental, segiin lo considere necesario Charles Drew Health Center, Inc. seglin
lo indique apropiado mi proveedor tratante, sus asistentes y/o personas designadas. Esta Autorizacion incluye, pero no esta limitada
a procedimientos de diagndstico de rutina, atencidon ambulatoria y hospitalaria, pruebas de laboratorio, radiografias y otras pruebas
o procedimientos. También autorizo que se entreguen copias de los registros médicos a otros médicos y centros de atencién médica
seglin lo considere necesario cualquier médico o proveedor bajo cuyo cuidado estoy. Soy consciente de que la practica de la medicina
No es una ciencia exacta y reconozco que no se me han otorgado garantias como resultado del examen y tratamiento recibido en este
Centro. Reconozco que mi cuidado esta bajo la direcciéon de mi proveedor tratante y el centro de Charles Drew Health Center, Inc.
seguird las instrucciones de mi(s) proveedor(es) en el puesto de dicha atencién.

2. Atencidn al Paciente. Yo, el abajo firmante, acepto cumplir con mis responsabilidades de hacerme cargo de mi atencién médica,
trabajar con mi proveedor y mantener el cumplimiento del plan de atencién designado por mis proveedores para mi salud y bienestar.

3. Obijetos Personales de Valor. Acepto total responsabilidad por todos los bienes que tengo en mi posesién. Entiendo que Charles
Drew Health Center, Inc. no tiene ninguna responsabilidad por la propiedad personal que esté en mi posesion.

4. Duracion y Alcance. Para servicios en persona y de telesalud, entiendo que este acuerdo sera valido por un afio (12 meses) a partir
de la fecha que sea firmado, a menos que lo revoque antes. Estos acuerdos se aplicara a cualquier cuidado proporcionado al paciente en
cualquier ubicacion de Charles Drew Health Center Inc. durante los periodos de tiempo mencionados anteriormente, a menos que el
cuidado proporcionado requiera consentimientos adicionales por ley.

5. Empleo de Médicos y Personal. Algunos proveedores de Charles Drew Health Center, Inc. pueden ser contratistas independientes
que utilizan las instalaciones de Charles Drew Health Center, Inc. para brindar atencién a sus pacientes (“Contratistas”). Como tal, estos
diversos contratistas independientes pueden presentar facturas por los servicios profesionales que brindan por separado de la factura
que puede presentar Charles Drew Health Center, Inc. Los contratistas son responsables de sus propias acciones y Charles Drew Health
Center, Inc. no es responsable de sus acciones o falta de accion.

6. Cesion de Beneficios del Fondo. Por la presente asigno todos los beneficios del seguro y/o beneficios de Medicare/Medicaid a
Charles Drew Health Center, Inc. y autorizo el pago directo al centro. Este pago incluye todos los pagos por los cargos incurridos
durante el tratamiento, visita y observacién en todas las clinicas de Charles Drew Health Center, Inc. Acepto que soy responsable
del aspecto financiero de mi atencién médica y mantendré el cumplimiento de todos y cada uno de los planes de seguro, Medicare/
Medicaid y cualquier detalle de pago por cuenta propia y/o tarifa variable. Una fotocopia de este acuerdo sera tan valida como el
original.

7. Cesion de Beneficios Profesionales. Por la presente asigno todos los beneficios del seguro y/o beneficios de Medicare/Medicaid
a todos los médicos, terapeutas y/o profesionales médicos que me brindan servicios y autorizo el pago directo a los médicos y
terapeutas. Acepto pagar todos y cada uno de los cargos no pagados de conformidad con esta cesién. Una fotocopia de esta cesién
tendra tanta validez como el original.

8. Representante Autorizado. Por la presente autorizo a Charles Drew Health Center, Inc. y sus instalaciones, sus agentes y
representantes a actuar en mi nombre para recuperar reclamos de beneficios, apelar determinaciones adversas de beneficios y tomar
cualquier accién que se considere necesaria para obtener el pago de los servicios que me brindé dicha instalacién(s).

9. Declaracion de Responsabilidad. Entiendo que soy financieramente responsable ante Charles Drew Health Center, Inc. como
paciente, tutor y curador o asegurado por todos los cargos no cubiertos por las asignaciones o programas anteriores. Los cargos
pueden incluir deducibles del seguro médico y gastos de bolsillo de coseguro.

10. Politica del Programa de Descuento de Tarifa Movil. Charles Drew Health Center, Inc. tiene un programa de descuento de tarifas
variables y puedo preguntar al respecto en cualquier momento. Existe un proceso de solicitud para una tarifa mévil y la elegibilidad se
basa en el tamafio de la familia, los ingresos familiares y otras circunstancias especiales. Puedo solicitar una solicitud de tarifa variable en
cualquier momento.

11. Auto Pagé. Entiendo que puedo optar por que Charles Drew Health Center, Inc. no facture a mi seguro y/o al del paciente por un
articulo o servicio de atenciéon médica en particular proporcionado al paciente Y, en su lugar, elegir pagar personalmente el costo total
de ese articulo de atencién médica. o servicio. Para ejercer esta opcién, debo notificar a Charles Drew Health Center, Inc. de manera
oportuna, completar formularios adicionales y pagar todos los cargos aplicables de manera oportuna y en su totalidad.
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12.

13

14

15

16

17.

Autorizacion para Divulgar Informacion a la Compaiiia de Seguros/Tercera Parte Pagadora. Por la presente autorizo a la(s)
Institucién(es), a cualquier proveedor de atenciéon médica autorizado, incluyendo a la Administracién de Veteranos o al hospital
gubernamental, a cualquier compafiia de seguros u otra persona, institucion u organizacién a divulgar mis registros médicos a cualquier
persona, corporacién, compafiia de compensacién de trabajadores, agencia gubernamental (o representante de la misma) que sea o
pueda ser, responsable bajo cualquier contrato o programa gubernamental a este Centro, al paciente o a un miembro de la familia por
todo o parte del cargo del Centro(s). Entiendo que la informacién del servicio de telesalud (incluidas imagenes identificables u otra
informacion médica) no se puede divulgar a investigadores ni a ninguna otra persona sin mi consentimiento por escrito. Este Centro se
esforzard por proteger la confidencialidad de mis registros médicos. Sin embargo, el Centro no sera responsable por la divulgaciéon de
dichos registros médicos o de cualquier parte de ellos cuando responda de buena fe a una divulgacién aparentemente valida. Autorizo la
divulgacién de los registros pertinentes a las compafifas farmacéuticas seglin sea necesario. También entiendo que tendré acceso a toda
la informacién de salud resultante de los servicios en persona y de telesalud segin lo dispuesto por la ley.

Servicios de Medicare/Medicaid no Cubiertos. Los programas Medicare y Medicaid tienen ciertos cargos que estan excluidos de

la cobertura, incluidos, entre otros: cirugia estética, cirugia dental no médicamente relacionada, estudios de diagnostico de rutina,
examenes fisicos de rutina y medicamentos orales. Reconozco que soy financieramente responsable de todos los cargos incurridos si mi
cuadro médico/dental indica cualquiera de los tratamientos o cuidados enumerados.

Seguimiento Médico y Observacion. Algunas de las personas que participan en la atencion al paciente pueden ser personal médico,
de enfermeria o de otro tipo de personal de atencién médica en entrenamiento. Doy mi consentimiento para su participacién. Otros
miembros del personal que no son de Charles Drew Health Center Inc. pueden observar el cuidado del paciente.Se me informara

de todas las personas presentes en cualquier centro durante las consultas presenciales o de telesalud. También se me informara si

las consultas de telesalud se grabaran o no. Tengo el derecho de solicitar que cualquiera de estas personas no participe u observe el
cuidado del paciente y esta solicitud no afectara el cuidado del paciente en Charles Drew Health Center Inc.

Contacto por Teléfono. Al proporcionar a Charles Drew Health Center, Inc. mi(s) nimero(s) de teléfono fijo y/o celular, doy mi
consentimiento expreso para que Charles Drew Health Center, Inc., sus contratistas, agentes y agentes de cobranza se comuniquen
conmigo a estos nimeros. o en cualquier nimero que luego adquiera, y dejen mensajes en vivo o pregrabados o envien mensajes de
texto sobre cuentas o servicios. Entiendo que, para mayor eficiencia, las llamadas pueden realizarse mediante un marcador automatico.

Directivas Anticipadas para la Atencion Sanitaria. Entiendo que puedo indicar por escrito (directivas anticipadas, es decir,
testamento en vida y poder notarial duradero) mi deseo de recibir, seleccionar y/o definir un tratamiento médico o quirdrgico o
elegir no recibir tratamiento. Charles Drew Health Center, Inc. reconocera dichas instrucciones de acuerdo con las leyes del estado
de Nebraska y/o loway las politicas del centro si ambas declaraciones de directivas anticipadas se proporcionan al centro para que
se archive una copia con cualquier registro médico.

Consentimiento para Consulta de Telesalud. Entiendo que tengo la opcién de programar consultas de telesalud y que puedo
reunirme con mi proveedor mediante tecnologia virtual segura. Me reservo el derecho a rechazar los servicios de telesalud en cualquier
momento sin que ello afecte mi derecho a recibir atencion o tratamiento en el futuro y sin correr el riesgo de perder o retirar los
beneficios del programa a los que tendria derecho. Si rechazo los servicios de telesalud, se me ofrecerd atencién presencial como
alternativa.

Por favor ponga sus iniciales. Reconozco la notificaciéon de Charles Drew Health Center, Inc. Derechos y Responsabilidades
del paciente.

Por favor ponga sus iniciales. Acepto la notificacién de las Practicas de Privacidad de Charles Drew Health Center, Inc.

El abajo firmante certifica que ha leido lo anterior y que todas las preguntas han sido respondidas. El firmante es el
paciente, el tutor del paciente, el apoderado, el padre, o estd debidamente autorizado por o en nombre del paciente para
ejecutar lo anterior y aceptar sus términos.

Firma del Paciente/Padre/Poder Notarial/ Tutor: Fecha: / /

Firma de la Parte Responsable (si no es la misma que la del paciente/padre):
Firma del Asegurado: Testigo de la firma:

El paciente no puede firmar el consentimiento porque:
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