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Programa Comunitario de Salud

La escuela de su hijo/a ha sido seleccionada para participar en el programa “Cuidado de Salud en la Escuela” administrado por la clinica local
Health Partnership Clinic (HPC). Los proveedores de la clinica HPC estaran ofreciendo servicios médicos, consultas de conducta y/o servicios
dentales dentro de la escuela. El proveedor de salud de HPC le dard un reporte sobre el tratamiento dado y el cuidado que necesitara.

Ubicacion de la escuela:

Nombre del nifio/a: SSH: Fecha de nacimiento del Sexo: Raza: Idioma:
nifio/a:

Direccion: Ciudad: Codigo Postal: Teléfono:

Nombre y Nimero de la Compafiia Seguro Médico:

Nombre del Tutor: SS#: Fecha de nacimiento del Sexo:
tutor:

Direccion: Ciudad: Codigo Postal: Teléfono:

Nombre del seguro y nimero de identificacién del miembro:

Correo electrénico:

Por favor tome nota que el gobierno federal es quien solicita esta informacidn, y serd utilizada Unicamente con propdsito de estadisticas del
gobierno. Ni su nombre o alguna otra informacidn que le identifique se daran a conocer, y no utilizaremos esta informacion para ningln otro
propésito. Por favor seleccione el niumero de miembros en su hogar y el rango de ingreso anual.

Tamano de Hogar A B C D E
1 $0-$12,140 $12,141-$16,146 | $16,147-$20,152 | $20,153-$24,279 | $24,280 or greater
2 $0 - $16,460 $16,461-$21,892 | $21,893-$27,324 | $27,325-$32,919 | $32,920 or greater
3 $0 - $20,780 $20,781-$27,637 | $27,638-$34,495 | $34,496-$41,559 | $41,560 or greater
4 $0 - $25,100 $25,101-$33,383 | $33,384-$41,666 | $41,667-$50,199 | $50,200 or greater
5 $0 - $29,420 $29,421-$39,129 | $39,130-$48,837 | $48,838-$58,839 | $58,840 or greater
6 $0 - $33,740 $33,741-$44,874 | $44,875-$56,008 | $56,009-$67,479 | $67,480 or greater
7 $0 - $38,060 $38,061-$50,620 | $50,621-$63,180 | $63,181-$76,119 | $76,120 or greater
8 $0 - $42,380 $42,381-$56,365 | $56,366-570,351 | $7,352-$84,759 $84,760 or greater

CONTACTO DE EMERGENCIA

NOMBRE:

Numero de Teléfono

DIRECCION:

CIUDAD:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

FECHA DE NACIMIENTO:

CODIGO POSTAL:

- RELACION CON EL PACIENTE:

Health Partnership Clinic » 913-648-2266 ¢ hpcks.org

407 S. Clairborne Rd., Suite 104, Olathe, KS 66062 ¢ 1604 Industrial Park Dr., Paola, KS 66017 St.,
107 S. Main St., Ottawa, KS 66067 » 9119 W 74t St., Suite 210, Shawnee Mission, KS 66204
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AUTORIZACION PARA LA ENTREGA U OBTENCION DE INFORMACION: Como padre, madre o tutor legal del paciente, autorizo la
entrega de informacién médica y/o financiera de mi nifio/a a la(s) siguiente(s) persona(s):

Nombre: Relacion: Teléfono:

Nombre: Relacién: Teléfono:

AUTORIZACION: Como padre, madre o tutor legal del paciente, autorizo a Health Partnership Clinic (HPC) proveer servicios (por favor marque los que
correspondan) médicos___ de conducta___ y/o dental_ a mi nifio/a. Servicios dentales incluyen: examen dental comprensivo y radiografias, selladores de
las muelas, remover dientes de leche, limpieza, relleno de caries, aplicar fluoruro (mdximo de 3 veces al afio), endodoncia, educacion para la salud oral, y
acceso a la historia de la medicacion externa. La tecnologia de video conferencia dental podria usarse para afectar una consulta. Esto no serd lo mismo que
una visita directa del paciente / proveedor de atencion médica debido al hecho de que el dentista no estard en la misma habitacién que el proveedor de
atencion médica. Esta autorizacion es vdlida por un afio desde la fecha de mi firma a no ser que yo le notifique lo contrario.

Nombre del Padre/Madre/Tutor:

Firma del Padre/Madre/Tutor: Fecha:

Programa Comunitario de Salud — Formulario de Historial de Salud

HPC tratara toda informacién proveida como informacién de salud protegida bajo la ley federal de privacidad médica y lo compartira
solamente con empleados de la clinica HPC y con la organizacidn/escuela responsable por el cuidado médico y/o la revisién de su
tratamiento.

HISTORIAL DE SALUD MEDICA

Historial Médico (marque los que correspondan):

Diabetes Asma Autismo Convulsiones Hepatitis Articulaciones artificiales/Pasadores/Tornillos
Enfermedad del Corazén Chillidos del Corazén Valvula cardiaca artificial Trastorno Congénito del Corazén Otro (por favor
explique)

Alergias (marque los que correspondan)
Latex Amoxicilina/Penicilina Otro

Listar los medicamentos que su nifio/a esta tomando:

Listar las cirugias, hospitalizaciones o cualquier otra condicién médica:

Listar cualquier cuidado médico especial o cualquier informacidn que le parezca de ayuda para que HPC cubra las necesidades de su nifio/a:

Cuando fue la Ultima vez que su nifio/a visito a un médico/a?
El afio pasado Hace mas de un afio Nunca
Otro (favor explicar):

HISTORIAL DE SALUD MENTAL

Visita o internacién pasada/presente donde recibio servicios de salud mental (por favor liste el nombre del hospital, organizacion y/o
terapeuta/consejero)

Medicamentos que su nifio/a esta tomando para su salud mental:

HISTORIAL DE SALUD DENTAL

Cuando fue la Ultima vez que su nifio/a visito al dentista?
El afio pasado Hace mas de un afio Nunca
Otro (favor explicar):

Su nifio/a debe ser pre-medicado (con antibidticos) antes del tratamiento dental? Si No
Si su respuesta es si, cual es la razén?
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