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WARR|UR WELLNESS BENTER Inscripcion de nuevos pacientes

Operated By PRIMEHEALTHY Estudiante

iBienvenido al Warrior Wellness Center!

El Warrior Wellness Center (WWC) es un centro de salud integrado dentro de Central High School que brinda acceso en
la escuela a atencién médica, de salud conductual y dental. Trabajamos con la enfermera de la escuela, el asistente de
salud y los consejeros para brindar atencién de calidad. Los estudios muestran que los estudiantes que usan centros de
salud integrados faltan menos a la escuela.

Los padres o tutores deben inscribir a su estudiante en los servicios integrados del centro de salud. El acceso de los
estudiantes puede eliminarse en cualquier momento con un aviso por escrito. Los servicios estan abiertos a todos los
estudiantes y al personal de Central High School.

Los estudiantes pueden asistir a las citas por si mismos. Los estudiantes seran enviados a casa con un resumen de su
visita de atencién primaria si asi lo solicitan. Nuestro objetivo es alentar a los estudiantes a que su familia participe en su
cuidado, y lo facilitaremos siempre que sea posible.

La inscripcion en WWC puede permitir que su estudiante sea visto y facturado por los siguientes servicios:

Chequeo médico anual (puede incluir pruebas de

. . Derivacion a otros especialistas de la salud
laboratorio de rutina)

. . . Prevencidon, educacién y asesoramiento sobre el uso de
Examenes fisicos deportivos

sustancias
Atencidén para resfriados comunes, otras enfermedades y Servicios de salud conductual para incluir visitas de
lesiones asesoramiento individual

Recetas para enfermedades bacterianas y otros

: Alimentacion saludable y educacion sobre el gjercicio
medicamentos

Asistencia en la atencidn de enfermedades crénicas Educaciéon y asesoramiento en salud reproductiva

Informacién de inscripcién

Nombre Apellido Fecha de nacimiento
Gradoactual___ Numero de Seguro Social Numero de teléfono

Nombre completo del padre / tutor Tel. Relacion con el estudiante
Nombre completo del padre / tutor Tel. Relacién con el estudiante
Direccion fisica Ciudad Estado Coédigo Postal

A continuacion, ingrese la direccion donde recibe el correo. Si no tiene una direcciéon postal, marque esta casilla: |:|

Direccién postal Ciudad___ = Estado___ Cddigo Postal

Direccién de correo electrénico

Direccién de correo electrénico del estudiante

¢Su hijo tiene un proveedor de atencién primaria? |:|Sl' DNO En caso afirmativo, quién:
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Raza Negro/afroamericano | Indio Asiatico Blanco Nativo de Otros No

americano o Hawai islefos proporcionado

nativo de del

Alaska Pacifico
Idioma Lenguaje de senas Inglés Francés Polaco Ruso Espafol | Otro
principal americano
Orientacion | Recto Bisexual Lesbiana Gay Algo mas No sé Elija no
sexual divulgar
Etnicidad Origen No es de No proporcionado

hispano/latino origen

hispano/latino
Identidad Masculino Hembra Genderqueer/No Mujer Hombre Otro Elija no
de género binario transgénero/Mujer | transgénero / divulgar

transgénero Hombre
transgénero

Consentimiento de vacunas

Ofrecemos vacunas para estudiantes y personal. Doy mi consentimiento para que mi estudiante reciba vacunas en el
centro de salud integrado. El padre o tutor debe aprobar cada vacuna antes de administrarla. Esto se puede hacer

mediante consentimiento verbal por teléfono. I:l Si

Firma requerida

|:|No

fecha

Consentimiento de servicios anticonceptivos

Los servicios anticonceptivos se brindan en el lugar solo para aquellos con el consentimiento de los padres o si la
persona tiene 18 anos o mas. Doy mi consentimiento para que mi estudiante reciba servicios anticonceptivos en el
centro de salud integrado. El padre o tutor debe aprobar antes de que se le entregue. Esto se puede hacer mediante

consentimiento verbal por teléfono.

Firma requerida

|:|s|'

DNO

fecha

Programa Sonrisas Saludables

Este centro de salud integrado brinda atencion dental. No habra cargo ($0 copia) por los servicios que se enumeran a
continuacion. Marque en qué le gustaria que participara su hijo.

Si No

Si No

Los servicios a continuacidn estan cubiertos por un seguro médico. Si no tiene seguro, los servicios a continuacién solo
costaran $ 20 por la visita.

Si No

Si No

e Doy miconsentimiento para que mi hijo reciba limpieza dental.
Nunca

e Doy miconsentimiento para que mi hijo reciba un examen de salud bucal.
¢ Doy miconsentimiento para que mi hijo reciba la aplicacién de barniz de fltor.

¢ Doy miconsentimiento para que mi hijo reciba radiografias dentales.
¢Cuando fue la dltima visita de su hijo a un dentista?
Hace mas de un afo

hace 0-6 meses hace 6-12 meses

¢Su hijo tiene un dentista al que ve regularmente? En caso afirmativo, ;quién

|:|s|' |:|No
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Arreglos financieros

Inscripcion de nuevos pacientes
Estudiante

Los estudiantes y el personal pueden buscar servicios en el Warrior Wellness Center. Facturaremos a su seguro si eso
aplica. El costo méaximo de bolsillo que pagara por visita es de $ 20. Esto incluye:

e Examen médico anual (control de nifio sano)
e Exdmenes fisicos deportivos
e Visitas de vacunacion

e Todas las demas visitas médicas
e Visitas al dentista
e Visitas de salud conductual ($5)

Proporcione el tipo de seguro médico de su estudiante /
ID de miembro

Proporcione el tipo de seguro dental / identificacién de
miembro de su estudiante

|:| Medicaid #

|:| CHP+ DentaQuest #

|:| CHP+ #

Tarjeta de escala de descuento de tarifa movil

rTmeHealth+

QmTarjeta de escala de descuento de tarifa movil I:l Sin seguro (el estudiante no tiene seguro dental)

eHealth+

I:l Sin seguro (el estudiante no tiene seguro médico)

I:l Nombre del seguro privado

|:| Nombre del seguro privado 1D #

Grupo #

ID# Grupo #

Suscriptor asegurado

Suscriptor asegurado

Fecha de nacimiento Relacién con el estudiante

Fecha de nacimiento

Relacién con el estudiante

He leido, entiendo y doy mi consentimiento a los servicios ofrecidos por Warrior Wellness Center. Entiendo que la
asistencia de mi hijo, los registros de vacunas, la informacién basica y el horario escolar pueden compartirse entre el
personal de la escuela y del centro de salud integrado segun lo permitido para brindar atencién de calidad a mi hijo. Por
la presente reconozco que se me ha ofrecido una copia del Aviso de practicas de privacidad del centro de salud integrado.
Una copia del Aviso de practicas de privacidad esta disponible en el sitio web de PrimeHealth+: PrimeHealthPlus.org.

Entiendo que el Departamento de Salud Publica y Medio Ambiente de Colorado (CDPHE) proporciona fondos para los
servicios de salud que recibo en el centro de salud integrado. CDPHE tiene la capacidad legal de recibir informacién sobre
los servicios prestados a los pacientes. EI CDPHE recibe datos combinados de todos los pacientes, y estos datos no
identifican ninguna informacién individual o de identificacion del paciente.

Autorizo a PrimeHealth+/Warrior Wellness Center a facturar y recibir pagos de mi seguroy a proporcionar cualquier parte
del registro médico de mi hijo segun sea necesario para facturar y recibir el pago de los servicios de mi compafia de
seguros.

Si Por favor, ponga sus iniciales

Estoy / estamos de acuerdo con los requisitos de inscripcion de WWC

Firma Fecha
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