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Estimados padres y tutores

Me emociona compartir con ustedes que el Departamento de Salud del Condado de Howard y las Escuelas
Ptiblicas del Condado de Howard se han asociado para abrir un centro de bienestar basada en la Escuela
Secundaria Wilde Lake. El centro de bienestar en [a escuela estarii abierto dos medios dias a la semana durante
el periodo escolar y ofrecer6 los servicios de cuidado de la salud a continuaci6n, mediante cita:

' Exiimenes fisicos - anual, atldtico y para [a admisi6n a la universidad
. Vacunas
. Diagn6stico y tratamiento de enfermedades y lesiones agudas
. Manejo de problemas de salud cr6nicos, como el asma
. Educaci6n sobre la salud
. Remisiones a servicios no proporcionados en el centro de bienestar de la escuela

Los m6dicos y practicantes de enfermeria del centro brindar6n servicios de salud solamente durante la jomada
escolar y no reemplazariiLn al proveedor de salud habitual de su hijo. El personal del centro trabajard con el
proveedor de su hijo para coordinar su cuidado. Con su autorizaci6n, se enviar6 una copia de las visitas de su

hijo al proveedor habitual de su hijo. Es necesario que firme un consentimiento y que llene el paquete adjunto
para que su hijo sea inscrito y reciba los servicios en el centro de bienestar de la escuela, excepto los servicios
cubiertos conforme a las Leyes de consentimiento de menores de Maryland.

El Centro de Bienestar de la Escuela Secundaria Wilde Lake solo facturar6 a Asistencia Mddica y las

Organizaciones de Atenci6n M6dica Administrada (MCO) de Asistencia Mddica. No se facturariin ni cobrardn

copagos de seguro, deducibles, saldos y otros cargos. Todos los esfudiantes matriculados en nuestra escuela
son elegibles para recibir atenci6n en el Centro de Bienestar, independientemente de su seguro m6dico y
situaci6n migratoria.

Para obtener informaci6n adicional o hacer una cita, comuniquese con Sharon Hobson, la administradora del
programa, al (410) 3'13-7238.

Atentamente,

ck Wilso
Director
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PROGRAMA DEL CENTRO DE BIENESTAR ESCOLAR

Formulario de consentimiento Secundaria del padres/tutores

K

rruroRruact6t',t DEL ESTUDIANTE
INFORMACION DEL PADRE/DE LA MADRE/DEL

TUTOR LEGAL

Apellido:

Primer nombrs:

Direcci6n:

Ciudad C6digo postal

Fecha ds nacimlanto:
Mes Dia lno

Ssxo: Q Masculino

O Var6n Transexual

tr Femenlno

O Mujer Transexual

S6xo-tr No Identificado Con Ning0n

N(mero ds Ssguro Soclal: -

Raza/orlgen 6tnico: Q Hispano Q Negro fl Blanco

O lndlgena estadounldense O Asietic./proveniente de las lslas del
Paclttco

O Otro

ldioma pr€ferido:

Nombre ds la escuela:

Grado:

Madre

Apellido: _Primer nombre:

Nl.imero(s) de conlacto:

Direcci6n de correo electr6nico:
Padle

Apellido: Primer nombre

Nomero(s) de contacto:

Direcci6n de correo eleclr6nico:

Tutor leqal. si corresDonde

Apellido: Primer nombre:

Relaci6n del tutor legal con el estudiante:
OAbuelo/a U Tialo Q Oko:
NUmero(s) de contacto:

Direcci6n de correo electr6nico:

Conlacto de emeroencia adicional
Nombre:

Relaci6n con el estudiante:

Nrlmero de tei6fono particular:

Ntmero de l6l6fono laboral:

Celulan

Favor do marcar el/los lipo(s) de s€guro de salud m6dl6a que tiene su hljo: {,Aslstencla M6dica? _
esoguro Privado? _ eNo tienE seguro de salud m6dlca? _

Si tlenen Asistencia M6dica, favor de proporcionar la siguients informaci6n.

# de Asislsncla M6dlca

Suscriptor/lD ds Miembro/ o # do Expediente Medico

Si su h[o r€clbo servicios m6dicos a lrav6s de una organizaci6n d6 atenci6n administrada (managed care organlzatlon, McO)
marque la casllla correspondiento a continuaci6n:

O AMERIGROUP tr Maryland Physicians Cara E Rlverside tr Jai t] Medstar O United Healthcare-Community Plan
O Kaiser Permanente O Priority Partners

5i su hijo no tiene seguro de salud, Zdesea que el personal del Departmento de Salud del Condado de Howard se
comunique con usted para inscribirlo en un seguro de salud? E No tr Si

D6 vuelta esta p6gina, lea, lirme e incluya la fecha. rr+
HCHD 4.'11.'17 pRopoRcto E UNA ooplA DEL FRENTE y DEL REvERso DE LA TARJETA DEL EEGUno DE SALUD DEL NIfto.

I

Estado

. 
INFORMACION DEL SEGURO DE SALUD



PROGRAMA DEL CENTRO DE BIENESTAR ESCOLAR
Formularlo de consentimiento Secundaria del para padres

Escuelat
I@

Nomhre del nifio:
SERVICIOS DEL CENTRO DE BIENESTAR ESCOLAR

Otorgo mi consenlmiento para que mi huo reciba serviclos de atencl6n medica proporclonados por los profesionales de la salud certificados por el estado del
programa del C€ntro de bi6n6star escolar del D€partamento de Salud del condado de Howard. Ademes, comprendo que bajo las Leyes de Consenlimiento
para los Meoores de Maryland, un m€nor (es una p€rsona menor d6 1E afios do edad) tiene la misma capacidad de un adulto para autorizar y poder tecibir
educaci6n y una dedvaci6n pol: abuso de substancias, salud reproducliva, problemas de salud mental (mayores de 16 af,os), y el diagn6stico y/o katamiento
por enfermedades de lransmisi6n sexua!, sin la nouilcaci6o o la autorizaci6n de su padre/tutor- A los estudiantes se les alenlara a que involucren a sus padres
o tutores legales er las decisiones d€ asBsoramiento y atenci6n m6dica. Los seMcios del centro de bienestar escolar incluyeo, enlre otros, los siguientes:

. Evaluaci6n medlca y exdmenes flsicos integrales (exdmones medicos completos) incluldos los examenes para Detecci6n Temprana y Peri6dica.
Dlagn6stico y Tratamiento (Early and Periodic Screening, Diagnoslic, and Tr€alnenl, EPSDT) pa,a la €scueb y los deportes

. Andllsis besicos de laboratorio recetados por un m6dico qus pueden incluir una punci6n en unavena y anelisis de olros liquidos corporales, como
orina y secreclones de heridas o de la garganta, para detectar afecclones que incluyen anemia, enfermedades de transmisi6n sexual, lnfecci6n de
garganta por esteplococos, y diabetes

. Atenci6n mddica y tratamiento, Incluido el dlagn6stico de afecciones y enfermedades crdnicas y agudas, y elsuministro y la receta de
medicamentos.

. Derivaciones para servlclos no proporcionados en el Centro de bienestar escolar

. Cuostionario/oncuesta de salud anual y educaci6n para la salud y asesoramiento sobre prevenci6n d6 riesgos

Firma del padrelde la madreldet tuaor legat

HOJA INFORMATIVA PARA EL CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA LA DIVULGACION DE LA INFORMACION MEDICA
DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DEL CONDADO DE HOWARD

CONSENTIMIENTO DE LOS PAORES PARA LA DIVULGACI6N DE INFORMACI6N MEDICA EN VIRTUD DE LA LEY HIPAA

Mi firma en este Iormulario auloriza la divllgaci6n de informaci6n mddica para que el Cenlro de bieneslar del Departamento d€ Salud del condado d€
Howard se comuniqu€ con olros proveedores que han examinado a mi hlio para divulgar toda informaci6n m6dica o de oko lipo que ayude en el cuidado d6
la salud de mi hijo. Es posible que la divulgaci6n ds esla informaci6n est6 proleglda por la ley eslalal y Ia ley federal sobre privacidad.

AI firmar este consenlimiento, at torizo a que se proporclon€ informaci6n madica al Sistema de Escu€las Piblicas del condado de Howard, ya sea porque lo
exige la ley o porqu€ es nec€sario para proteger la salud y la seguridad del estudiante. Sl yo lo sollcito, el establecimiento o la persona que divulguo esta
informaci6n madica doberA p.oporcionarme una copia de este formulado. La ley exige que los padres proporcionen determinada informaci6n a Ia escu€la,
cgmo un c€rtlficado de constancla de vacunaci6n. No proporcionar esta lnformaci6n podrla ocasionar que el estudlante sea excluido de la escuela.

Se han respondido mis pr€guntas sobre este formulario. Comprendo que no esloy obligado a permitt la divulgaal6n de la informaci6n m6dic€ d€ mi hijo y
que puedo cambiar de opini6n en cualqui€r momento y revocar mi autorizaci6n escribiendo al Centro de bieneslar escolat No obstante, despu6s de que so
haya hecho la divulgaci6n, no es pogible revocada relroactivamente para cubir informaci6n diyulgada antes de su revocaci6n.

Otorgo mlconsEntimiento para la divulgaci6n de la lnformaci6n m6dlca descrlta a continuacl6n, del Cantro de bienester escolar del Departamento
de Salud dal condado da Howard al Slst€ma do Escuelas Pobllcas del condado de Howard y d€l Sistema dE Escuelas P[bllcas del condado de
Howard al Centro de blenestar escolar del Departamenlo de Salud del condado da Howard, pa.a cumplir los requisitos reqlamentarlos y garantlzar
que la escuela tenga la Informaci6n n€cesarla para proteger Ia 8€gurldad y Ia salud de mi hljo. Comprendo que esla lnformaci6n segulra slendo
conlidencial confome a las reglamsntaclones federales y estatales sobro contidencialldad:

Informacl6n r6que.ida por el sislema escolar o legal:
- Examen d6lnuevo ingresante
- Registro do vacunaci6n
- Resullados de examenes de la vista y audici6n
- Resullados de la pruEba de la luberculina
confdenchles protegidos por ley)

lnformacl6n para prot€ger la salud y la 8€gurldad:
- Afecciones que pueden requerir lralamlento medico de emergencla
- Afeccion€s mentales Incluidas evaluaciones, dlagn6slico, lratamiento
- Diagn6stico de ciertas enfermedadgs conlagiosas (no incluye elVlH)

Inleccl6Mnfecciones de transmisi6n soxual (lTS) y okos serviclos
- Afecciones que limitan las actividades dlarias de un esludiante
- Cobsrlura delseguro de salud

CONSENTIMIENTO DEL PADRE/DE LA MADRE/DEL TUTOR LEGAL, ACUERDO DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA Y
ASIGNACI6N DE BENEFICIOS:

Yo, quien suscribe, otorgo voluntariamente ml consentimiento para el lratamiento de ml hijo por el proveedor y el personal del Centro de
bienestar escolar del Dapartamento de Salud del condado de Howard (Howard County Hsalth Depart nent School Based Wellness Center,
HCHD SBWC). Tambi6n otorgo voluntariamente mi consenlimlento para el uso y la divulgaci6n d€ la informaci6n m6dica protegida de mi
hi.io para el tratamiento, el pago y las operaciones y cualquier ot,o fin permitido en virtud de la ley federal de Portabilidad y Responsabilidad
de los Seguros de Salud (Health lnsurance Portabiiity and Accounlability Act) sin una aulodzaci6n por escrito. Autorizo el pago directo a
HCHD por los servicios para los que HCHD acepta asignaci6n. Es posible que se use una copia de este acuerdo en lugar del original.
Certitico qua la intormacl6n que aparece en esle formulario es corecta.

Flma del padrelde la madreldet luaor lega,
Periodo duranle el que se autoriza la divulqaci6n do la informaci6n:

Fecha

De: Fecha en la que se lirma el formulario Para: Fecha en la que el estudiante deja de estar inscrito en el Centro de bienestar escolar

HCHD 4.1'1.17 PR@ORCIONE UNA GOP'A DEL FRENIE Y DEL REYERAO DE LA IAR'ETA DEL SEqURO DE 6ATUD DEL NIfrO.

Fecha
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DEPARTAMENTO DE SALUD DEL CONDADO DE IIOWARD

PROGRAMA DEL CENTRO DE BIENESTAR ESCOLAR
Cuestionario de antecedentes m6dicos y familiares

Nombre del nifio:

INFORMACION MEDICA FAMILIAR
lndique si alg{n integrante de la familia del nifro (padres, hermanos, hermanas, abuelos) tiene o ha
tenido lo siquiente:

Problemas de salud Si No aQu6 integrante de Ia familia
fue?

Asma
Diabetes
Problema psiquiitrico/de salud mental
Anemia drepanocitica

2,Qui6n es el proveedor m6dico habitual del estudiante?

Nomb e l6fono del consultorio: ( )

Direcci6n:

aCuendo se realiz6 su hijo el tltimo examen flsico o examen del niflo sano?

Proporclone el nombre y el n6mero de tel6fono de su farmacia.

INFORMACI6N MEDICA DE SU HIJO

Marque la casilla que corresponda para indicar todos los problemas de salud que haya tenldo su hijo.

Si su hijo ha sido hospltallzado, proporcione la(s) fecha(s) y el (los) motivo(s):

f] trastorno For d6ricit de atenci6n I Problemas da sangrado ! Depresi6n

f] Alergias (Enumere todas, tncluldos los medi )

tr Fiebre reum6lica Ansmia falciforme

tr
tr

Asma

Diabstss

Audlci6n

Epilepsla/convulsiones E Dolor de cabeza (frecuente)lnleccl6n de oldo (frecuente)

Problemas cardiacos/soplo

ENUMERE TODOS LOS MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA Y DE VENTA LIBRE QT]E
TOMASUHIJO:

HCHD 3.30.17

Fecha de hoy:

Otro:

Fecha/Mes

Nombre: Nfimero de tel6fono: ( )

f] Tuberculosis f] vtsta I otro:



DEPARTAMENTO DE SALUD Y DE HIGIENE MENTAL DE MARYLAND
Y SU INFORMACION DE SALUD

ESTA NOTA ES PARA INFORMARLE A USTED COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER USADA Y PUEDE SER
REVELADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR LEALA CON CUIDADO.

Salvaguarando su lnformaci6n d€ Salud Protegida
EI Departamento de Salud y de Higiene Mental de Maryland (DHMH) esta comprometido a proteger su informaci6n d6 salud.
Para que podamos proporcionarle tratamiento o para pagar por su cuidado medico, DHMH Ie pedir6 informacidn acerca de su
salud. Esa informaci6n se pondrA en su registro m6dico. El registro medico contiene generalmente sus slntomas, los resultados
de exdmenes y pruebas, diagnosis y tratamlento. Esa lnformaci6n llamada su registro m6dico es legalmente regulada como
inlormaci6n de salud y pued€ ser usada con varios prop6sitos. DHMH debe seguir las practicas de privacldad en esta Nota,
aunque DHMH reseNa el derecho a cambiar nuestras practicas de privacidad y los terminos de esla Nota en cualquier
momento. Usted puede pedir una copia de nuestra Ultima Nota de Pr6cticas de Privacidad do DHMH. Esta Nota tambien esta
disponible en nuestro sitio de lnternet en hltEAA Ufldhtrh.Sb@.OdJg.

C6mo DHMH Puede Usar y Revelar su Informacl6n do Salud Protegida
Los empleados do oHMH s6lamente usaran su informaci6n de salud como parte de 6u trabajo, DHMH deba obtenor su
autorizacl6n por escrito para usar su registro medico en cualquier otra manora, a menos que la ley lo requiera o Io permita.
Algunos ejemplos d6 usos y revelaciones de su informaci6n de salud son:

Los Usos y las Rgvelaciones con rolaci6n a Tratamionto, Pago, u operaclones de Cuidado Mddico
Para el tratamiento: DHMH puede usar o compartir su informaci6n de salud para aprobar o negar tratamiento, y para
determinar si su tratamiento m6dlco es apropiado- Por ejemplo, Ios proveedores de asistencia m6dica de DHMH
podrian necesitar hacer una r6vis6n de su tratamiento con su doctor regular a resultado de una necesidad m6dica o
para coordinar blen su culdado.
Para obtonor pago: DHMH pu6da usar o compartir su informacion de salud para facturar u obtener pago por servicios
de cuidado medico y para determinar si usted tiene derecho a osos s€rvicios. Por eiemplo, su proveedor de cuidado
medico pu6de mandar la cuenta para obtener pag6 por los servicios m6dicos que usted ha recibido.
Para operaciones de culdado m6dico: DHMH puede usar y compartir su informaci6n de salud para verificar Ia
calidad de nuestros servicios, o para nuestros inteNentores de cuentas del estado o federales.

Otros Usos y Rsvelaciones de lnformaci6n de Salud Requiridos o P6rmltidos por Ia lsy
Requsrido por la ley: DHMH puede revelar informaci6n de salud cuando sea requorido por la ley-
Con Prop6slto de informacl6n: a menos que usted nos diga quo no, DHMH puede mandar recordatorios de citas y
otros materiales de programas a su hogar.
Actividades publlcas de Saludi DHMH puedo revelar su informaci6n de salud cuando DHMH es requerido a obtener
o a reportar informaci6n sobre enfermedades, heridas o para reporlar estadisticas esenciales a otras divisiones del
Departamento de Salud o a otras agencias publicas de salud.
Actlvldades de supervision do Balud: DHMH puede revelar su informaci6n de salud a otras divlslones en el
Dopartamento o a olras agencias que proporcionan supervisi6n requerida por la ley. Ejemplos de estas actividades de
supervision son las revisiones, las inspecciones, las investigaciones, y lic€nciaturas.
C6roner, revisadores m6dlcos, directores ds funerales y donanclones de 6rganos: DHMH puede revelar su
informaci6n de salud acerca de muerte a c6roneres, revisadores medicos, o directores d6 funeral. Podemos compartir
tambi6n informaci6n con ciertas organizaciones acerca de transplanto de 6rganos, ojos, o donalivos de tejido.
Prop6sltos de lnvestigacion: En ciertas circumstancias y baio Ia supervisi6n de nuestra Mesa lnstitucionalde
Revisidn u otro grupo designado de la privacidad, DHMH puede revolar informaci6n de salud para ayudar con alguna
investigaci6n m6dica.
Prevsnlr amenazas a la salud o la seguridad: Para poder evitar una amenaza grave a la salud o la seguridad, DHMH
puede revelar informaci6n de salud segfn sea neceario a la ley o a otras personas que puedan prevenk o disminuir
razonablemente la amenaza de dafio.
Abuso y Descuido: DHlvlH revelari su informaci6n de salud a las autoridades apropiadas si creemos que usled
quizas sea una vlctima de abuso, de dascuido, de violencia domestica, o de alg(n otro crimen. DHMH puede revelar su
informacion de salud seg[n sea necesario para prevenir alguna am€naza grave de salud o de Ia seguridad de usted o
de otros.
Funciones especificas del gobierno: En algunas situaciones DHMH puede revelar la informaci6n de salud del
personal militar y de veteranos, y a facilidades correctionales. Podemos revelar tambi6n informaci6n para la
matriculaci6n a programas de beneficio del gobierno, y por razones de seguridad nacional, como para proteger al
Presidente.
La famllla, los amigos o otros lmplicados en su cuidado: DHMH puede compartir su informacion de salud con
gente si ollos estan implicados en su cuidado o en el pago da su cuidado. DHMH puede compartir tambi6n su
informaci6n de salud con gente para notificarlos acerca de su ubicacion, de su condici6n general, o de su muerte.

NOTA DE PRACTICAS DE PRIVAGIDAD



Compensacl6n del trabarador: DHMH puede revelar informaci6n d6 salud a los programas de la compensacion del
lrabaiador que proporcionan beneficios por heridas o enfermedades relacionadas con el trabajo, sin importar culpas.
Directorios de paclentes: El plan de salud bajo el que usted esta inscrito no mantiene un directorio para los visitantes
o personas que llaman preguntando por usted. Usted no sera identificado a una persona que llame o visitantes
dosconocidos sin su autorizaci6n.
Casos legales, las disputas y las demandas: Si usted esta implicado en un caso legal, en una disputa, o en una
demanda, DHMH puede rovelar su lnformacion de salud en respuesta a un tribunal o la orden admlnistrativa, la
citaci6n, el pedido del descubrimiento, la investigaci6n ds una demanda puesta para usted, o 6n otro proceso legal.
La apllcaci6n dE la lEyr DHMH puede revelar su informaci6n de salud a un oflcial de la ley si la ley lo requlere, o en
respuesta a una citaci6n.

Usted Tieno el Dergcho a:
Pedlr las restricciones, Usted tiene el derecho de pedir que DHMH restringa la informaci6n de salud que nosotros
usamos o revelamos acerca de usted. DHMH honorard su pedido si es posible, poro no es requerldo legalmente que
estemos de acuerdo a su pedido de restricci6n. Si DHMH concuerda a una reshicci6n, nosotros lo seguiremos excep(o
en situaciones de emergencia.
Pedlr comunicaclones confldenclales, Usted tiene el derecho de pedir que DHMH le mande informaci6n a una
direcci6n diferenle o en una manera difer6nte. Nosotros debemos concordar en hacer asf, sl es razonablemente fecil.
lnspeccionar y copias. Usted tiene el derecho de ver su informaci6n de salud cuando usted lo pide en forma escrita.
Si usted quiero coplas de su lnformaci6n de salud, nosotros le podemos cobrar un honorario por copiar, dependiendo
de sus circunstancias. Usted tiene de der€cho de escoger qu6 pa(es ds su informacion usted quiere que sea copiado y
de saber el costo de las copias antes que nosolros los hagamos.
Pedir una enmienda. Usted pu6de pedir a OHMH en forma escrita, qua correcciones o que Ie anadan a su registro de
la salud. DHMH puede negar el pedido si se decide que la intormaci6n de la salud: (1) es correcta y esta completa; (2)
no fua creada por nosotros y/o no es part6 do nuestros registros; (3) no puede ser rsvelada. Si DHMH concuerda con
los cambios que usted solicito, cambiaremos su registro y le informaremos a usted y le diremos tambien a los okos que
necesitan sab6r acerca del cambio en su informaci6n de salud.
contabilidad de revelaclones. Usted tiene el derecho de pedir una lista de Ias revelaciones de su informaci6n de
salud hechas despu6s del 14 de abril del 2003. Las excepciones son lnformacion de salud quo s€ ha utilizado en el
tratamiento, pagos y operaciones. DHMH no le tiene quo listar las revelaciones que le hicimos a usted o que fueron
pedidas en forma escrita por usted, o proporcionadas para la seguridad nacional, a oficiales de la ley o a facilidades de
la correctional. No habra cobro por una da estas listas anualment€.
Nota: Usted tiene el derecho de recibir una copia en papel de esta Nota y/o una copia por correo electr6nico.

Para Mas lnformaci6n
Este docurnento esta disponible en otros idiomas y formatos altornativos que cumplen con gulas de las actas de los
Americanos con lncapacidades. Si tiene preguntas y le gustaria mas informaci6n usted puede avisar: Antigone Vickery,
Deputy Hoalth Officer -410.313-6300.

Para lnformar de algun Problema con nuestras Precticas de la prlvacidad
SI usted cr€a que sus derechos de privacidad han sido violados, usted puede poner una queja.

. Usted puede poner una queja con el Departamento de Salud y de Higiene Mental de Maryland, la Divisi6n de la
Conformidad Corporativa llamando al 1 -866-7 7 0-7 17 5.

. Usted puede poner una queja con el Secretario de los EE.UU. El Departamento de Salud y de Servicios Humanos, la
Oficina de Derechos Civiles. Usted puede llamar el Departamento Salud y de Higiene Mental de Maryland para obtener
la lnformaci6n del contacto-

DHMH no tomara accl6n vengatlva contra usted si usted pone una queja.

La Fecha Efectiva: Esta Nota lome effecto el 14 de abril del 2003

Confirmo que he recibido esla nota:

Firma de representante de DHMH

Si incapaz de oblener el reconocimiento, especifique por qu6:

Paciente o Representante Autorizado Fecha
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