
PAQUETE DE INSCRIPCIÓN DE SERVICIOS DE SALUD PARA  EL CENTRO DE SALUD 
EN LA ESCUELA (SBHC POR SUS SIGLAS IN INGLÉS) DE CENTERPOINT HEALTH 

¡Bienvenido a Centerpoint Health SBHC! 

Este centro es único al estar localizado dentro de la escuela. El mismo ofrece a los estudiantes y miembros de la 
comunidad el beneficio de un acceso directo a atención médica. Nuestros servicios se ofrecen durante todo el año. 
Los padres y/o tutores son siembre bienvenidos en las citas, pero no están obligados a estar presentes. Es 
importante mencionar, que después del primer año de servicios, la información personal que cambia debe ser 
actualizada. Por ejemplo, cambio de grado, edificio escolar, distrito escolar, dirección, número de teléfono, historial 
médico, información sobre seguros médicos, entre otros.  

• Complete los documentos requeridos y envielos de regreso a la escuela con el estudiante o deje en el SBHC.
• El registro del paciente puede retrasarse si faltan documentos o la información es ilegible.

No dude en ponerse en contácto con nosotros durante el horario comercial habitual al (513) 318-1188 si tiene 
alguna pregunta. 

INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE Y CONSENTIMIENTO 
Fecha de hoy: Apellido del estudiante: Nombre del estudiante: M.I. Fecha de nacimiento del 

estudiante:  

Escuela Actual del 
Estudiante: 

Edificio actual del 
estudiante: 

Grado actual del 
estudiante: 

Identificación de la Escuela Actual 
del Estudiante: 

SERVICIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA 

� SÍ, doy mi consentimiento para que mi hijo reciba CUIDADOS MÉDICOS, incluyendo exámenes de rutina para niños 
sanos, solicitudes de trabajo, cuido de niños y exámenes físicos de requisito para la escuela, deportes, suministro 
de vacunas, evaluaciones conducta apropiadas, servicios integrados de salud de la conducta y tratamiento 
para enfermedades o lesiones incluyendo venta de medicamentos de venta libre a menos que se necesiten 
servicios de emergencia.  

� NO, no deseo que mi hijo reciba CUIDADO MÉDICO en el centro de salud en la escuela. 

SERVICIOS DENTALES 

� Sí, doy mi consentimiento para que mi hijo reciba SERVICIOS DENTALES en el centro de salud dental escolar/ móvil, 
incluyendo cuidados preventivos, exámenes dentales, radiografías, selladores, empastes, anestesia local, 
extracción de dientes y endodoncia de ser necesario. También se proporcionarán selladores y otros procedimientos 
preventivos. El plan de tratamiento será proporcionado y aprobado por los padres/tutores ANTES de ser iniciado.  

 NO deseo que mi hijo reciba SERVICIOS DENTALES en el centro de salud en la escuela. 

Al firmar este consentimiento, acepto los términos y condiciones relacionos al pago para servicios y uso compartido de información 
de salud, como se explica en el formulario de Descripción del Programa que lo acompaña. También he recibido y estoy de acuerdo con 
el Consentimiento del Paciente para el uso y Divulgación de lnformación de Salud Protegida como se explica en el formulario de 
Descripción del Programa. He recibido el Aviso de Prácticas de Privacidad. Autorizo a las Escuelas de la Ciudad de Norwood a 
compartir información sobre seguros con Centerpoint Health. Entiendo y acepto que este consentimiento permanecerá en vigor hasta 
que lo revoque o hasta que mi hijo ya no esté inscrito en un distrito escolar donde Centerpoint Health proporcione servicios.  

____________________________  ________________________________________________  _______________ 
Firma del Padre o Tutor o   Nombre en letra de molde del padre/tutor o del  Fecha  
Firma del paciente / estudiante  paciente/estudiante  
(solo si tiene 18 años o más)  (solo si tiene 18 años o más)



FORMULARIO DE REGISTRO DE SALUD DE CENTERPOINT 

Por favor complete todas las secciones

INFORMACION PARA EL PACIENTE 
�pellido: Nombre: Ml: Edad: Fecha de Seguridad social# k3enero (al nacer): 

nacimiento: 
Hombre Mujer 

Domicilio: Compruebe si Homeless Ciudad: Estado: ICodigo postal: 

rrelefono de casa: Telefono celular: Direccion de correo electronico: 

Podemos dejarle un mensaje de correo de voz en los numeros de telefono proporcionados: Sl No 

IContacto de emergencia: Relacion: Telefono principal: 

PARTE RESPONSABLE (Obliaatorio si el Jaciente es menor de 18 anos o es un adulto con un aooderadoltutor leaal. J 
�pellido: Nombre: Ml: Fecha de nacimiento: Seguridad social # Relacion: 

Direccion de inicio/facturacion: Ciudad: Estado: Codigo postal: 

Telefono de casa: Telefono celular: Direccion de correo electronico: 

INFORMACION ADICIONAL 

Raza (marque todos que aplican): Prigen etnico: 
Afroamericano/Negro American Indian/Alaska Native Hispano/Latino Blanco/caucasico 

Mas de una raza Nativo de Hawai u otro Islas del Pacifico Asia No hispano/latino 
ldioma: ldentidad de genero: 

Ingles Mujer Hombre transgenero De mujer a hombre 
Espanol Transexual Femenina/De Hombre a Mujer Rechazar para responder 
Otros Otros 

solicitar servicios de traduccion: Sl No 

Orientacion Sexual Estado civil:  lComo se entero de nosotros? l Tiene una Directiva Anticipada o un
Volante Sitio web Sl No WIC 

Referencia  Walk-in 
Sl No 

Bisexual 
Homosexual 
Heterosexual 
No Conoce 
Otros: 

Radio 
soltero
casado 
divorciado 
viuda 
legalmente separado 

Amigos/Familia 

Proveedor de seguros 

Los medios de comunicacion social 

Otros· 

Centerpoint Health 

¿Testamento Viviente?

¿Tiene un DNR
(no resucitar)?



FORMULARIO DE REGISTRO DE SALUD DE CENTERPOINT 

Por favor complete todas las secciones

lnaresos v deoendientes 
No. de dependientes (incluido self) _ 

Rani:io Anual - seleccione uno 
$30,001.00 - $40,000.00 
$40,001.00-$50,000.00 
$50,001.00 - $60,000.00 
Mas de $60,000 

Ninguno - $10,000.00 
$10,001.00- $15,000.00 
$15,001.00 - $20,000.00 
$20,001.00 - $25,000.00
$25,001. 00- $30, 000. 00 

l Tiene seguro medico? Sf. No 

lEs usted un migratorio/temporal
      trabajador?  Sf 

lEres un veterano? Sf 

lEstas discapacitado? Sf 

No 

No 

No 

Proveedor de Segura Medico: _ No suscriptor: Grupo No: 
Nombre del Aseg urado: ----=:_-=:_-=:_-:=_ Empleador del_A_ s_e_g _u-ra_d_o_: ���-------- C_o _P_a_y 

__ _ 

l Tiene seguro dental? Si 
Proveedor de Segura Dental:

No 
No suscriptor: Grupo No: 

Nombre del Asegurado: ___ 
_ 

__ Empleador del Asegurado: _________ Co Pay __ _ 

PERMISO PARA COMPARTIR Ml INFORMACION MEDICA 

En el curso de su atenci6n, Centerpoint Health reconoce que tal vez desee involucrar a ciertos miembros de la familia, 
amigos y otras personas para que participen dando y recibiendo informaci6n sabre la atenci6n que recibi6. Con el fin de 
ayudarle, le pedimos que identifique a esas personas, si las hay, en el espacio de abajo. Esto no autoriza ninguna copia 
de los registros medicos, que requerira una autorizaci6n par escrito del paciente. Este permiso esta en vigor hasta que se 
revoque par escrito a Centerpoint Health. Debera proporcionar un identificador a cualquier persona para asegurarse de 
que se ha concedido permiso a la persona que llama. 

Nombre del individuo Relacion con el paciente 

Nombre legal impreso def paciente 

Firma def Paciente o Parle Responsable Fecha 

Centerpoint Health 



Notificaci6n de la solicitud de descuento de tarifa deslizante 

Oebe completarse antes def servicio. 

Nota: Su firma para solicitar o renunciar a la Solicitud del Programa de Descuento debe

ser firmada para que usted sea visto por un Proveedor de Centerpoint. 

Todos los pacientes serán atendidos ya sea que tengan o no los recursos económicos, siempre

cuando completen la solicitud descuento.

Por favor, firme para solicitar o renunciar a la Solicitud del Programa de Descuento:

Petici6n 

la Solicitud del Programa de Descuento

Las solicitudes de servicios con descuento 

pueden ser hechas por pacientes, familiares u 

otras personas que son conscientes de las 

dificultades financieras existentes. Los 

descuentos se ofrecen en funci6n de los ingresos 

y el tamario de la familia. Nuestros servicios 

incluyen Medicina Familiar, Pediatria, Obstetricia/

Ginecologia, Dental y Salud de la Conducta. La 

informaci6n y los formularios se pueden obtener 

reconociendo su consentimiento para recibir esta 

informaci6n.

Nombre def paciente impreso 

Firma def paciente 

Renunciar 

la Solicitud del Programa de Descuento

Elijo no recibir la solicitud del Programa de 

Descuento en este momenta. Renuncio a mi 

derecho a cualquier descuento por el que de otro 

modo pueda tener derecho. Entiendo que sere 

responsable del pago total de todos los cargos en 

el momenta del servicio. 

No inicie sesi6n en este espacio si desea 

solicitar el descuento de tarifa deslizante. 

Centerpoint Health 

Fecha 

Nombre def paciente impreso 

Firma def paciente 

Fecha 





� 

CenterR�}D!

Recaudaci6n de Fondos / Publicidad/Comunicado de Medios 

Yo, _______________ he decidido por mi propia voluntad ser entrevistado, 
fotografiado y/o uso de medias de Comunicaci6n de Centerpoint Health. Centerpoint Health no es 
responsable de mi decision de hacerlo, y mantengo a Centerpoint Health inofensivo en este asunto. 

Firma Fecha 

Firma del Guardian, si el paciente es menor de 18 anos Fecha 

Firma del testigo Fecha 

Si corresponde: 

Evento / Ubicaci6n 

Nombre del menor 
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