Cobranca e seguros

Aceitamos a maioria dos seguros. Nenhum(a) aluno(a)
sera recusado(a) por nao poder pagar ou nao ter
plano de saude. Nao cobramos pagamentos em co-
participacao ou franquias de seguro saude.

Sua privacidade é importante

Respeitamos sua privacidade e temos politicas
especificas de confidencialidade. O que vocé fala
ficara entre vocé e o(a) médico(a). Existem certas
situacoes em que pode ser necessario compartilhar as

informacgoes além da consulta, e nossa equipe informara

o(a) aluno(a) com antecedéncia para definir a melhor
forma de proceder.

Qualquer aluno(a) pode acessar os
cuidados

Para se inscrever em nosso programa, os
pais/responsaveis devem preencher um formulario de
autorizacao. Nossa Declaracao de Privacidade da Lei
de Portabilidade e Responsabilidade do Seguro de
Saude (HIPAA, pela sigla em inglés) e formularios de
inscricao estao disponiveis na enfermaria ou em nosso
site. Para se inscrever em nosso programa, os
pais/responsaveis devem preencher um formulario de
autorizacao. Nossa Declaracao de Privacidade da Lei
de Portabilidade e Responsabilidade do Seguro de
Saude (HIPAA, pela sigla em inglés) e formularios de
inscricao estao disponiveis na enfermaria ou em nosso
site.

Onde nos encontrar

Estamos localizados na enfermaria da Worcester Tech
Estamos abertos de segunda a sexta, das 7h30 as 15h,
durante o ano letivo

Escaneie aqui
kennedychc.org/SBHC para
formularios de inscricao,

declaracao de privacidade
e mais informacodes

Centros de Saude da
Escola Kennedy de
Saude Comunitaria

Os Centros de Saude da Escolado Centro
Kennedy de Saude Comunitaria (SBHC,
pela sigla eminglés) oferecem aos
adolescentes um acesso maior e mais
conveniente a saude médica, odontolégica
e comportamental. Nao substituimos o
seu/a sua profissional de cuidados
primarios ou dentista. Nossos médicos/as,
higienistas dentais e equipe de apoio do
SBHC sao treinados e interessados em
trabalhar com adolescentes.

SERVICOS

Médicos

- Exames fisicos

» Imunizacoes e vacinas

= Tratamento para doencgas e infeccoes,
incluindo garganta inflamada, influenza e
COVID

» Lesoes

» Assisténcia comreceitas médicas Cuidados

» dermatoldgicos Relacionamentos

= saudaveis

Odontoldgicos
« Exames odontologicos

- Limpezas
- Tratamento com fluor
« Verniz fluoretado
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KENNEDY COMMUNITY HEALTH SCHOOL-BASED HEALTH CENTER
CONSENTIMENTO DOS PAIS OU GUARDIOES

Por favor, informe a escola se houver alguma mudanca no histérico medicamentos do seu/sua filho/a ao longo o ano

Nome do aluno: Sobrenome:

Data de nascimento: / / Aexo ao nascer: __masculinal | feminino
Endreco:

Telefone: Email:

Escola: Idioma preferido em casa:

Etinia:| Hispanico = Nao-hispanico
Raca (pode indicarmas de uma op¢ao):
' Nativo Americano/do Alaska ~ Asidtico | Branco _ Nativo Havaiano or Ilhéu do Pacifico

. Desconhecida/Nao espécificada [ Negro _ Prefiro ndo responder . Outra (especifique)

Informacao de saude

1. Seu filho vai ao dentista para exames semestrais? | Sim Nao

. Seu filho tem um/a médico/a (PCP)? | sim Nao
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3. Seu filho esta tomando algum medicamento agora? Por favor, liste:

4, Por favor, marque todas as condi¢des que seu filho/sua filha ja teve
Diabetes  Hepatite Epilepsia/Convulsées = Doenga renal/hepatica Cancer Asma Disturbios do Sangue/Anemia
Tuberculose  Disturbios imunolégicos Enfermedades cardiacas  Autismo/Deficiéncia de desenvolvimento HIV/AIDS

5. Seu filho tem algum outro problema de satide? Por favor, liste:

6. Seu filho tem alguma alergia? Por favor, liste:

Entendo que esses servicos estao disponiveis para meu filho conforme necessario e sdo uma extensdo, mas hdo uma substituicdo, dos medicos existentes de meu
filho. Eu dou consentimento para meu/minha filhoffilha receber cuidados médicos oferecidos em qualquer das unidades de saude baseadas nas escolas e
afiliadas ao Centrode Saude Edward Kennedy (Kennedy Community Health). Eu autorizo ao responsavel pelos cuidados de salide na escola a providenciar
cuidados fisicos, dentarios e de comportamento para meu/minha filho/a pessoalmente ou através de uma forma segura de videoconferéncia. Eu dou permissao
para que se fagam os necessarios testes, avaliacdes, e cuidados de saude para meu/minha filho/a. Autorizo o dentista a realizar toda e qualquer forma de
tratamento incluindo limpeza dental, aplicacdo de fluor, selantes, diagndsticos e radiografias que sejam indicadas efou que estiverem disponiveis. Li e
compreendi o programa de cuidados odontolégicos eestou de acordo que meu/minha filho/a participe deste programa.

Eu também consinto a troca de informacdes entre a unidade de satide da escola e os médicos/as do Centro de Saude, a enfermeira da escola, o/a conselheiro/a de
ajustamento escolar, e qualquer outro profissional médico que seja necessdrio, verbalmente ou por meio do sistema de informagdes do aluno da escola.
Compreendo que o prontudrio medico do/a meu/minha filho/a estara guardado de forma segura pelo Kennedy Community Health de maneira confidencial; o
prontuario ndo faz parte dos arquivos da escola. Eu também compreendo que esta confidencialidade sera mantida entre os funcionarios e qualquer crianca que
utilize a unidade de saude baseada na escola.

A unidade de sauide da escola ligada ao Centro de Saude faz parte do Sistema de Imunizagdo de Massachusetts (MIIS). O MIIS é um sistema estadual confidencial
que faz um rasteamento dos dados de imunizagdo das criangas e suas familias. Para limitar quem pode obter esse rastreamento e informacdo da énciasua
crianga,vocé necessita preencher, o formuldrio ‘Objection or Withdrawal of Objection to Data Sharing”(Formuladrio de Objecdoe Suspengdo de Partilha de
Informacao de Dados), que pode ser obtido atravé do médico/a da sua crianca.

Ademais eu autorizo o KennedyHealth Center a compartilhar informagodes relacionadas aos tratamentos a uma terceira parte pagadora ou outros para fins de
cobranga ou por uma razdo necessaria para cumprir com estatutos, leis ou regulagdes de acordo com praticas médicas em vigéncia. Eu tive a oportunidade de
revisar as informacdes sobre privacidade do centro de satide. Eu li e preenchi este formulario de consentimento que vigorara enquanto meu/minha filho/a estiver
matriculado/a numa escola afiliada ao Kennedy Community Health salvo se eu notificar unidade de saude escolar por escrito.

CHEQUE AQUI SE VOCE DESEJA QUE SEU FILHO RECEBA SERVICOS DENTARIOS

CHEQUE AQUI SE VOCE DESEJA QUE SEU FILHO RECEBA SERVICOS MEDICOS

Assinatura do Pai ou Responsavel Nome do Pai ou Responsavel/Relacao com o Aluno Data




Kennedy Community Health School-Based Health Center
INFORMACOES DE SEGURO

O CENTRO DE SAUDE ESCOLAR NAO COBRA COPAGAMENTOS E FORNECE CUIDADOS
MEDICOS INDEPENDENTEMENTE DA SUA CAPACIDADE DE FAZER UM PAGAMENTO

Seguro saude
Preencha as letras A, B, e C com a melhor informacgéao possivel.

A.| Companhia de Seguro de Saude:

Numero da Apdlicett: Grupo#:
B. L] Numero do MassHealth/Medicaid:

C.| Nao segurado Vocé necesita ajuda para obter seguro de satide? ~ Sim | Nao

Seguro odontolégico
Preencha as letras A, B, e C com a melhor informacéao possivel.

A Compania de Seguros Saude Particular:

Endereco:

Titular:

Numero de identificagao do titular:

Data de nascimento do titular:

Numero da apdlice/grupo:

Nome do empregador:
B. | Numero do MassHealth/Medicaid:

C. Nao segurado Vocé necesita ajuda para obter seguro de odontolégicos?  Sim | | Nao

Precisamos coletar as informacgoes seguintes sobre sua familia para fins de conformidade. Obrigado.
Informacion sobre chefe de familia:
Nome:

Numero de pessoas da familia:
Renda familiar $ / quinzenal

CERTIFIQUE-SE DE ASSINAR O OUTRO LADO DE ESTE FORMULARIO ANTES DE ENVIA-LO.

PARA PERGUNTAS RELACIONADAS A UNIDADE DE SAUDE DA ESCOLA, LIGUE PARA O NUMERO
(508) 595-1102

DIGITALIZE AQUI

para Aviso de Privacidade
kennedychc.org/SBHC

WE HELP PEOPLE LIVE HEALTHIER LIVES.
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