
 

 

       Estimado padre o Guardianes: 

 
      Nos complace informarle que la escuela secundaria Andrew Hill tiene un centro de salud escolar (SBHC).  
      El SBHC está dirigido por Bay Area Community Health (BACH) y cuenta con profesionales médicos y de  
      salud mental de BACH. 
 
       Tenga en cuenta que su hijo puede utilizar el centro de salud escolar y consultar a sus otros médicos también. 
       Firmar este consentimiento no cambia su seguro, no cambia su médico privado y no afecta la cantidad de  
       veces que su hijo puede ver a su médico de cabecera. 
 

En el Centro de salud escolar, su hijo puede recibir los servicios que se enumeran a continuación a bajo costo  
o sin costo alguno para usted, independientemente del estado del seguro. El SBHC puede facturar al seguro; 
 sin embargo, para la mayoría de los servicios, no hay copagos para usted y no recibe una factura 

 

       Los servicios del centro de salud escolar incluyen: 

• Exámenes físicos completos 
• Medicamentos y recetas 
• Pruebas de laboratorio médico; Vacunas 
• Atención médica, incluido el tratamiento de afecciones agudas y crónicas. 
• Cuidado dental 
• Asesoramiento y servicios de salud mental 
• Exámenes de visión, audición, asma, obesidad y otras afecciones médicas; 
• Educación y Consejería para la Salud 

 
Para registrar a su hijo para los servicios de nuestro Centro de salud escolar, lea, firme y devuelva el formulario de 
consentimiento de los padres. 
  
Esperamos conocerlo y brindar servicios de salud a su hijo. No dude en visitarnos en el Centro de salud escolar o llámenos 
al 408-347-4240 para obtener más información. 
  
Atentamente, 
  
 
 
Bay Area Community Health 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR 
3200 Senter Rd, San Jose, CA 95111      **Envíe el formulario completo por correo electrónico al buzón seguro en: bh.sbhc@bach.health 

Por favor, tenga en cuenta que su hijo/a puede utilizar el Centro de Salud Escolar y también visitar a sus otros médicos. El firmar este 
consentimiento no cambia su seguro médico, no altera la relación con su médico privado, y no afecta la cantidad de veces que su 
hijo/a puede visitar a su médico privado. 

 
INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE INFORMACIÓN DE LOS PADRES 

Apellido del Estudiante: __________________________________ 

Nombre del Estudiante: __________________________________ 

Fecha de Nacimiento: _____/______/________ 

                                              Día      Mes     Año 

Dirección del Estudiante:____________________________________ 
___________________________________________________ 

Ciudad                              Estado                                 Código Postal 

Correo Electrónico del Estudiante:_____________________________ 

*Número de Seguro Social del Estudiante: _____________________ 

Sexo:           □ Masculino      □ Femenino              Grado _____________ 

Etnicidad: □ Hispano   □ Negro   □ Blanco    □ Indígena Americano 

                              □ Asiático/Isleño del Pacífico □ Otro _____________ 

¿Listar el médico habitual del estudiante, si lo tiene? 

Nombre: ______________________________________________ 
Teléfono: __________________________________________ 

Dirección: ____________________________________________ 

Indique la farmacia donde podemos enviar las recetas. 
Farmacia___________________________________________ 

Dirección de la Farmacia: ___________________________________ 

Teléfono de la Farmacia: _____________________________________ 

*Indica un campo opcional: Utilizado solo con fines de seguro. 

 

Padre/Tutor Legal: 

Apellido: __________________ Nombre: _______________ 

Teléfono de Casa/Trabajo: _______________________________________ 

Teléfono Celular: ___________________________________________ 

Correo Electrónico: ___________________________________________ 

Fecha de Nacimiento: _____/______/________ 

                                              Día      Mes     Año 

Padre/Tutor Legal: 

Apellido: __________________ Nombre: _______________ 

Teléfono de Casa/Trabajo: _______________________________________ 

Teléfono Celular: ___________________________________________ 

Correo Electrónico: ___________________________________________ 

Si es tutor legal, relación con el estudiante: 

□ Abuelo/Abuela □ Tío/Tía □ Padre/Madre Adoptivo/a □ Otro: _________ 

Teléfono de Casa/Trabajo: _______________________________________ 

Teléfono Celular: ___________________________________________ 

Correo Electrónico: ___________________________________________ 

Idioma Preferido del Padre/Tutor Legal: ___________________ 

CONTACTO DE EMERGENCIA ADICIONAL 

Nombre: ______________________________________________ 
Relación con el Estudiante: ________________________________ 

Teléfono de Casa o Trabajo: __________________________________ 

Teléfono Celular: __________________________________________ 

 
INFORMACIÓN DE ASEGURANSA 

¿Su hijo/a tiene Medi-Cal? 

□ No □ Sí: N° de identificación: __________________________ 

¿Su hijo/a tiene otro seguro médico? 

□ No □ Sí, Plan de Salud: ____________________________ 

N° de miembro/Número de póliza: _________________________ 

Teléfono del Seguro Médico: __________________________ 

Si su hijo/a no tiene seguro médico, ¿le gustaría que un representante se 
ponga en contacto con usted para ayudarlo a obtener un seguro médico? 

□ No □ Sí. ¿Cuál es el mejor momento para contactarlo? _________ 
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Cuadro 1. CONSENTIMIENTO PATERNO PARA LOS SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR. Por favor, firme los Cuadros 1 y 2. 
SERVICIOS DEL CENTRO DE SALUD ESCOLAR 

Doy mi consentimiento para que mi hijo/a reciba servicios de atención médica proporcionados por los profesionales de la salud de BAY AREA 
COMMUNITY HEALTH en la Escuela Secundaria Andrew Hill como parte del programa de centros de salud escolares. Entiendo que se garantizará la 
confidencialidad entre el estudiante y el proveedor de salud en áreas de servicio específicas de acuerdo con la ley, y se alentará a los alumnos a 
involucrar a sus padres o tutores en las decisiones de asesoramiento y atención médica. Los servicios del Centro de Salud Escolar pueden incluir, pero no 
se limitan a: 
          1.Servicios de salud escolar obligatorios, incluyendo: evaluaciones de visión (incluyendo anteojos y dilatación de los ojos), audición, asma,obesidad                       
escoliosis, tuberculosis y otras condiciones médicas, primeros auxilios, y vacunas requeridas y recomendadas. 
           2.Exámenes físicos completos (exámenes médicos completos), incluyendo aquellos para la escuela, deportes, documentos de trabajo y nuevas                                                              
admisiones. 
           3.Pruebas de laboratorio prescritas médicamente, como para anemia, células falciformes y diabetes.  
           4.Atención médica y tratamiento, incluyendo  el diagnóstico de enfermedades agudas y crónicas, y la dispensación y prescripción de medicamento                                                  
           5.Servicios de salud mental, incluyendo evaluación, diagnóstico, tratamiento y referencias. 
           6.Educación para la salud y asesoramiento para la prevención de comportamientos de riesgo tales como: abuso de drogas, alcohol y tabaco, así                                  
como educación sobre abstinencia y prevención del embarazo, infecciones de transmisión sexual y VIH, según corresponda por edad e indicación                                      
medica. 
  He leído y comprendido los servicios enumerados en la página siguiente (Servicios del Centro de Salud Escolar) y mi firma proporciona    consentimiento 
para que mi hijo/a reciba servicios proporcionados por el Centro de Salud Escolar de la Escuela Secundaria Andrew Hill mientras mi hijo/a sea estudiante 
en la escuela. Además, estoy de acuerdo en informar prontamente por escrito al Centro de Salud Escolar sobre cualquier cambio en la salud física o 
dental de mi hijo/a y cualquier cambio en la custodia de mi hijo/a que afecte mi capacidad para proporcionar este consentimiento en nombre de mi 
hijo/a. Por ley, no se requiere el consentimiento de los padres para la realización de evaluaciones obligatorias, la aplicación de primeros auxilios, la 
atención prenatal, los servicios relacionados con el comportamiento sexual y la prevención del embarazo, y la prestación de servicios cuando la salud del 
estudiante parece estar en peligro. No se requiere el consentimiento de los padres para los estudiantes que tienen 18 años o más, o para estudiantes 
que son padres, están casados o emancipados legalmente. Mi firma indica que he recibido una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad. Mi firma 
también otorga mi consentimiento para contactar a otros proveedores que hayan examinado a mi hijo/a. 
 
X ________________________________________________________ _________________ 
Firma del Padre/Tutor                                                                                          Fecha 

  Cuadro 2. CONSENTIMIENTO PATERNO PARA LA LIBERACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA DE ACUERDO CON HIPAA 
Yo, _____________________________________________, he leído y comprendido la liberación de información médica en el Cuadro 2 de este 
formulario, y doy mi permiso para que el Centro de Salud Escolar de Bay Area Community Health comparta la información enumerada en el Cuadro 2 de 
este documento con las Escuelas Públicas del Condado de Santa Clara, el Distrito de Escuelas Secundarias de East Side Union y la Escuela Secundaria 
Andrew Hill, ya sea porque es requerido por ley o por regulación, o porque es necesario para proteger la salud y seguridad de mi hijo/a. Mi firma indica 
mi consentimiento para liberar información médica como se especifica en la sección del Cuadro 2 únicamente. Esta información puede estar protegida 
contra la divulgación por la ley federal de privacidad y la ley de California. Esta autorización para compartir la información de salud de mi hijo/a es válida 
desde ________________________ hasta ____________________________. 
Doy permiso al Centro de Salud Escolar de Bay Area Community Health para: 
[Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s)] 
□ Divulgar el expediente médico completo de mi hijo/a, incluyendo, entre otros, diagnósticos, resultados de pruebas de laboratorio, tratamiento y 
registros de facturación para todas las condiciones. 
O 
□ Divulgar el expediente médico completo de mi hijo/a excepto por la siguiente información: 
□ Registros de salud mental 
□ Enfermedades transmisibles, incluyendo, entre otras, el VIH y el SIDA 
□ Registros de tratamiento de abuso de alcohol/drogas 
□ Información genética 
□ Otro (Especificar) _______________________________________________ 
X ___________________________________________________________ _______________ 
                                                                                                                                           Fecha 
Entiendo que tengo permitido revocar esta autorización para compartir los datos de salud de mi hijo/a en cualquier momento, y puedo hacerlo enviando 
una solicitud por escrito a Bay Area Community Health. 
La revocación no impedirá que mi hijo/a reciba ningún tratamiento o beneficio al que tenga derecho, siempre que esta información no sea necesaria 
para determinar si son elegibles para recibir esos tratamientos o beneficios o para pagar los servicios que reciban. 
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