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Procedura zapisu na szkolne swiadczenia medyczne

Szanowni Rodzice i Opiekunowie!

Community Health Center, Inc. (CHC) z przyjemnoscig informuje o podjeciu $wiadczenia
ustug ochrony zdrowia w godzinach zaje¢ na terenie szkoty Paristwa dziecka. W obiekcie
szkolnym dyplomowany personel medyczny oferuje poszerzony zakres ustug ambulato-
ryjnych (leczenie schorzer i/lub obrazen, badania lekarskie), terapii behawioralnej (terapia
indywidualna, grupowa i rodzinna) oraz w zakresie higieny stomatologicznej (badania,
fluorowanie, czyszczenie, przeswietlenia, powtoki uszczelniajace). Stomatologiczne zabiegi
odtwarzajace (wypetnienia ubytkdw, amputacje miazgi zeba, leczenie kanatowe, usuwanie
zebow mlecznych, znieczulenia miejscowe, rozwieracze szczek, prostowanie zachowawcze
uzebienia: aparaty ortodontyczne) moga by¢ rdwniez dostepne poprzez szkote. Szkolne
ustugi medyczne przewidziano jako uzupetnienie opieki Swiadczonej przez lekarza
rodzinnego dziecka. Jednak rodzice dziecka uczeszczajacego do wiasnego dentysty

(poza Community Health Center) nie powinni zapisywac go do stomatologa szkolnego.
Szkolne ustugi medyczne nie maja zastepowac opieki $wiadczonej przez gtéwnego
Swiadczeniodawce medycznego dziecka.

Wszystkie dzieci zapisane do szkolnego programu opieki zdrowotnej kwalifikujg sie do
korzystania z ustug medycznych bez wzgledu na posiadanie/nieposiadanie ubezpieczenia.
Dzieci ubezpieczone w ramach programéw HUSKY oraz Medicaid korzystaja z ustug w 100%
bezpfatnie. CHC honoruje wiekszo$¢ programéw ubezpieczenia zdrowotnego. Zakres
ochrony oraz koszt poszczeg6lnych programéw zalezy od posiadanego planu.

NAZWISKO IMIE INICJAL DRUGIEGO IMIENIA "\

0d pacjentéw nieposiadajacych ZADNEGO programu ubezpieczenia dentystycznego
pobierana bedzie opfata w wysokosci 30,00 USD. Pacjentéw BEZ ubezpieczenia dentysty-
cznego obowigzuje dodatkowa opfata w wysokosci 25,00 USD za powtoki uszczelniajace.
Pacjentéw BEZ ubezpieczenia dentystycznego obowiazuje opfata za stomatologiczne
zabiegi odtwarzajace wynoszaca 50,00 USD, a za badania dentystyczne — 18,00 USD. Ustugi
dentystyczne w szkole beda — w miare moznosci — swiadczone w odstepach potrocznych.
Osoby bez ubezpieczenia medycznego prosimy o uzyskanie dodatkowych informacji na
temat programu HUSKY. W ramach ambulatoryjnego programu dentystycznego dziecko z
ubezpieczeniem prywatnym zostanie przyjete w sytuacjach wyjatkowych i tylko wtedy,
gdy rodzina aktualnie nie posiada $wiadczeniodawcy opieki dentystycznej.

Wszystkie strony niniejszego formularza rejestracyjnego nalezy
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Prosze zaznaczy¢ T lub N przy kazdym z ponizszych

Zgadzam sie na to, by ambulatoryjny personel stomatologiczny (0srodka Community Health
Center, Inc. - CHC) swiadczyt mi/mojemu dziecku opieke stomatologiczng i inne ustugi. Podczas
pierwszej wizyty u Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej zostanie przeprowadzony krétki
wywiad lekarski.

Swiadczenia moga obejmowat ustugi medyczne.

Swiadczenia moga obejmowac terapie behawioralna.

Swiadczenia moga obejmowac ustugi stomatologiczne. (Zgadzam sie, aby ambulatoryjny
personel stomatologiczny leczyt moje dziecko i Swiadczyt inne ustugi stomatologiczne w
lokalizacjach uznanych przez o$rodek Community Health Center za wasciwe dla takich zabiegdw.)

Stwierdzam, ze podane informacje zdrowotne odpowiadaja mojej najlepszej wiedzy.
Rozumiem, ze podanie btednych danych moze by¢ grozne dla zdrowia pacjenta. W razie zmian
w historii medycznej dziecka, niniejszym zobowiazuje sie do powiadomienia szkolnego
personelu medycznego.

Zgadzam sie na przekazywanie mi wiadomosci na numer telefonu podany w czesci niniejszego
formularza,Dane ucznia/pacjenta”.

Potwierdzam otrzymanie egzemplarza Regulaminu praw i obowiazkéw CHC.

ULICA I NUMER BUDYNKU MIEJSCOWOSC STAN KOD POCZTOWY
TELEFON DRUGI TELEFON ADRES E-MAIL
SZKOtA NAUCZYCIEL KLASA
PLEC DATA URODZENIA NR SOCIAL SECURITY
(Im [k
POCHODZENIE ETNICZNE PRZYNALEZNOSC RASOWA
D Latynoskie D Nieznana D Polinezja D Afroamerykanin D Azjatycka
|:| Nielatynoskie D Indianin pétnocnoamerykanski |:| Indianin alaskanski |:| Biata
RODZIC/OPIEKUN POKREWIENSTWO DATA URODZENIA TELEFON
ULICAINUMER BUDYNKU MIEJSCOWOSC STAN KOD POCZTOWY
NAZWISKO OSOBY KONTAKTOWEJ W SYTUACJACH NAGLYCH | POKREWIENSTWO TELEFON
J
UBEZPIECZENIE GROWNE NR POLISY/NR MEDICAID NR GRUPY )

Upowaznienie do ujawnienia informacji i dokonania ptatnosci: Niniejszym zezwalam na
ujawnienie wszelkich danych medycznych i innych niezbednych do rozpatrzenia mojego wniosku
o refundacje. Zezwalam réwniez na przekazywanie naleznych mi refundacji medycznych do CHC
tytutem naleznosci za $wiadczone ustugi.

NAZWA UBEZPIECZALNITELEFON UBEZPIECZALNI IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO

NR SSN UBEZPIECZONEGO DATA URODZ. UBEZPIECZONEGO | PRACODAWCA UBEZPIECZONEGO

UBEZPIECZENIE DODATKOWE NR POLISY/NR MEDICAID NR GRUPY

Uznanie praktyk dotyczacych ochrony prywatnosci: Zgadzam sie na wykorzystywanie i
ujawnianie chronionych informacji o moim zdrowiu przez CHC czy inng osobe badz organizacje
dla celéw prowadzenia leczenia, uzyskania naleznosci oraz innych czynnosci administracyjnych w
osrodku zdrowia. Chronione informacje o zdrowiu, ktdre moga by¢ wykorzystane badz ujawnione
przez CHC, obejmujg informacje dotyczace zakazenia wirusem HIV/AIDS, zdrowia psychicznego,
leczenia uzaleznienia od narkotykow i alkoholu - o ile informacje te beda wykorzystywane lub
ujawniane zgodne z prawem stanu Connecticut i prawem federalnym, co moze wymagac¢
udzielenia przez oddzielnego upowaznienia. Rozumiem, ze informacje o tym, w jaki sposob

CHC wykorzysta i ujawni informacje 0 mnie, mozna znalez¢ w Oswiadczeniu o regulaminie
ochrony prywatno$ci CHC (Notice of Privacy Practices). Przyjmuje do wiadomosci, Ze niniejsza
zgoda obowiazuje dopéty, dopoki CHC bedzie przechowywac moje chronione dane medyczne.

Z lenie na wymiane informacji dotyczacych zdrowia i edukacji ze szkota: Niniejszym

NAZWA UBEZPIECZALNITELEFON UBEZPIECZALNI IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO

NR SSN UBEZPIECZONEGO DATA URODZ. UBEZPIECZONEGO | PRACODAWCA UBEZPIECZONEGO

wyrazam zgode na wzajemna wymiane przez Community Health Center, Inc. (CHC) danych
dotyczacych zdrowia i edukacji mojego dziecka z lokalnymi wtadzami oswiatowymi w celu
zapewnienia mu w razie potrzeby opieki i leczenia.

UBEZPIECZENIE KOSZTOW DENTYSTYCZNYCH NR POLISY/NR MEDICAID NR GRUPY

NAZWA UBEZPIECZALNITELEFON UBEZPIECZALNI IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO

NR SSN UBEZPIECZONEGO DATA URODZ. UBEZPIECZONEGO | PRACODAWCA UBEZPIECZONEGO

Niniejsze upowaznienie zachowuje waznos¢ az do odwotania. Rozumiem, ze w kazdej chwili
moge odwofac niniejsze upowaznienie, sktadajac pisemne powiadomienie o cofnigciu zgody.
Uznaje, ze ewentualnie otrzymane przez wtadze o$wiatowe informacje z karty pacjenta dziecka
nie podlegaja ochronie z tytutu ustawy o zakresie i odpowiedzialnoéci ubezpieczer zdrowotnych
oraz utrzymaniu tajemnicy lekarskiej (HIPAA Privacy Rule), jednak informacje dotyczace edukacji
zostang objete ochrong ustawy o prawach rodzin do oswiaty i ochrony prywatnosci (Family
moja odmowa nie ograniczy mozliwosci dostepu mojego lub mojego dziecka do opieki
zdrowotnej. Potwierdzam, ze kopia niniejszego upowaznienia ma moc taka jak oryginat.

UBEZPIECZENIE SWIADCZEN BEHAWIORALYCH NR POLISY/NR MEDICAID NR GRUPY

NAZWA UBEZPIECZALNITELEFON UBEZPIECZALNI IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO

NR SSN UBEZPIECZONEGO DATA URODZ. UBEZPIECZONEGO | PRACODAWCA UBEZPIECZONEGO

|:| Nie posiadam ubezpieczenia medycznego

Sktadajac ponizej podpis, przyjmuje do wiadomosci, co nastepuje:
1) Potwierdzam zapoznanie sie i zrozumienie niniejszego formularza zgody.
2) Potwierdzam otrzymanie oswiadczenia o regulaminie ochrony prywatnosci
aktualnie obowiazujacych w CHC.

PODPIS RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO PODPIS UCZNIA, JESLI MA UKONCZONE 18 LAT
X X

IMIE | NAZWISKO RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO PISMEM DRUKOWANYM DATA
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Wywiad lekarski ucznia/pacjenta oraz wywiad rodzinny

WYPELNIA SEKRETARIAT )

IMIE | NAZWISKO UCZNIA/PACJENTA NUMER KARTY CHOROBY )
VEN = To e a/pacje a
Czy uczeri/pacjent cierpi na alergie albo wystepowaly u niego reakcje na: T N

Dane medyczne i stomatologiczne ucznia/pacjenta

IMIE | NAZWISKO LEKARZA NUMER TELEFONU LEKARZA

IMIE | NAZWISKO DENTYSTY NUMER TELEFONU DENTYSTY

Pokarmy (w tym nietolerancja laktozy)

Czy bytes(-a$) u dentysty w okresie ostatnich 3 lat?

Leki (penicylina lub inne antybiotyki)

iniejszym potwierdzam, ze powyzej figuruje nazwisko mojego gtéwnego swiadczeniodawcy
ustug dentystycznych i NIE chcg, aby personel ambulatoryjny zastepowat go w tej roli.

Miejscowe $rodki znieczulajace (lidokaina itp.)

Kauczuk syntetyczny

Niniejszym potwierdzam, ze program ambulatoryjny jest moim programem podstawowej
opieki dentystycznej.

Prosze objasni¢ charakter ewentualnych alergii:

DATA OSTATNIEGO BADANIA LEKARSKIEGO | DATA OSTATNIEGO STOMATOLOGICZNEGO CZYSZCZENIA UZEBIENIA

Czy uczeri/pacjent przyjmuje aktualnie leki (réwniez przez inhalator)? Jesli tak, prosze wymienic:

Czy uczeni/pacjent doznat kiedykolwiek powaznych obrazen albo urazow zwigzanych z
uprawianiem sportu?

Czy byt kiedykolwiek hospitalizowany?
Jesli tak, podac daty hospitalizacji:

Czy uczeri/pacjent przebyt jakiekolwiek zabiegi operacyjne w przesztosci?

Czy uczeni/pacjent doswiadczyt w ostatnim roku zmian w stanie zdrowia?

Czy uzebienie ucznia/pacjenta jest przyczyng bolu?

Czy uczeri/pacjent cierpi na dolegliwosci serca, np. szmery lub wrodzona wada serca?

Czy uczeri/pacjent pali albo zuje tytori?

Czy u ucznia/pacjenta wystepuja krwawienia dzigset podczas szczotkowania lub
nitkowania zebéw?

Czy uczeni/pacjent przechodzit w ciggu ostatnich szesciu miesiecy stomatologiczne
czyszczenie uzebienia?

Czy zachodzi konieczno$¢ podania leku przed zabiegami dentystycznymi?

Czy uczennica/pacjentka jest lub moze by¢ aktualnie w ciazy?

Czy uczennica/pacjentka aktualnie karmi piersia?

Objasnienie zabiegéw dentystycznych: Charakter i cel zabiegdw zostat mi wyjasniony. Objasniono mi
réwniez alternatywne zabiegi (jedli istnieja), wraz z ich zaletami, wadami i towarzyszacym ryzykiem.
Rozumiem, ze spodziewany wynik leczenia jest pomyslny, jednak nie mozna dokfadnie przewidzie¢
mozliwosci wystapienia lub charakteru powiktar, dlatego nie udziela sie zadnych gwarandji, wyrazonych

ani domniemanych, co do wynikow leczenia.

Ryzyko: Chociaz wystepowanie zagrozeri i powikfan nie jest czeste, wiadomo, ze towarzysza one zabiegom
stomatologicznym; najczestszym z nich jest przygryzienie przez dziecko i zranienie jezyka lub wargi po
podaniu znieczulenia miejscowego lub bolesno$¢ wokét miejsc poddanych zabiegowi. Ponadto, do rzadszych
powikfar naleza zakazenia i obrzeki.

APTEKA TELEFON APTEKI
J
en/pacje erp d org DGO
DIOP D0 0010 0
SCHORZENIE/DOLEGLIWOSC T N SCHORZENIE/DOLEGLIWOSC T N
Anemia lub choroby krwi Mononukleoza
Astma Nadwaga/otytos¢
Autyzm (fagodny lub cigzki) Zapalenie ptuc
Infekcje pecherza lub nerek Goraczka reumatyczna lub
choroba serca
Rak Skolioza
Ospa wietrzna Napady epileptyczne
Cukrzyca Ostry tradzik mtodzienczy
Problemy z przyjmowaniem pokarmu Zaburzenia snu
Schorzenia ukfadu Choroba tarczycy
wewnatrzwydzielniczego
Béle gtowy/migreny GruZlica
Zapalenie watroby Dolegliwosci wrzodowe/trawienne
Zaburzenia uczenia si¢/rozwoju
psychicznego
Inne schorzenia/dolegliwosci:
J

Prosze wyjasnic kazda odpowiedz,Tak”

Dane o zdrowiu emocjonalnym ucznia/pacjenta

Czy uczeni/pacjent byt kiedykolwiek leczony/korzystat z ustug poradni lub

terapii behawioralnej? N
— — — - Jedlitak, prosze podac -
Czy nasz personel powinien wiedzie¢ o czymkolwiek jeszcze przed podjeciem leczenia Nazwa placowki:
ucznia/pacjenta?
J Termin skorzystania z ustug:
Czy kogokolwiek z cztonkow blizszej rodziny ucznia/pacjenta
(tj. rodzice, dziadkowie, wujowie/ CiOtki, rodzer'lstwo) - Czy uczeri/pacjent cierpi na ktores z ponizszych probleméw emocjonalnych:
zyjacych lub niezyjacych - stwierdzono nastepujace problemy? SEEEIE e I w | eremm T |l i
SCHORZENIE/DOLEGLIWOSC T | N | SCHORZENIE/DOLEGLIWOSC TN Zmiany w rodzinie Problemy ze opanowaniem gniewu
Uzaleznienie od narkotykow/alkoholu Nadciénienie krwi Problemy szkolne Problemy z koncentracja
Uczulenia/astma Wysokie stezenie cholesterolu Stres w grupie réwie$niczej Stany smutku i/lub wahania nastroju
Stany lekowe/depresja Choroba nerek Stany lekowe Wagarowanie/unikanie szkoty
Zapalenie stawéw Choroba ptuc/gruzlica Zaburzenia uczenia si¢ Niedawna strata emocjonalna
Wady wrodzone Opéznienie rozwoju umystowego Inne problemy emocjonalne:
Schorzenia krwi Otytos¢
Rak - podac rodzaj: Drgawki/napady epileptyczne
Cukrzyca Niedokrwisto$¢ sierpowata /
Schorzenia uktadu Palenie tytoniu ~N
. WYPELNIA SEKRETARIAT
wewnatrzwydzielniczego
Zawat serca lub udar mézgu:
Jesli tak, to kiedy |:| Przed 55 rokiem zycia D Po 55 roku zycia . PODPIS SWIADCZENIODAWCY DATA P






