To:  Parents and Legal Guardians


Welcome to the new school year.  Palm Springs Middle School is proud to announce “Health Care In Our School” program.  This is a full staff clinic (consisting of a nurse, social worker, nurse practitioner, and patient care associate).  The clinic located on our school’s campus offer a comprehensive medical and behavioral service for our students.


The only pre-requisite for the student to be seen in our clinic is for the parents/guardians to sign and provide a copy of photo ID.


We look forward to serving your child’s healthcare needs.  If you have any questions, please call the school’s clinic at (305) 821-2460 ext. 2255 from 8:00 am – 4:00 pm.

Thank you,

Health Care In Our School Staff
A los padres o tutores legales:


Bienvenidos al Nuevo año escolar.  Nuestra escuela esta orgullosa de anunciarles nuestro programa “Cuidado de Salud en Nuestras Escuelas.”  El personal de la clinica consiste de una enfermera, trabajadora social, enfermera registrada avanzada y asistente al cuidado del paciente.  La clinica esta localizada dentro de la escuela y les ofrece el cuidado medico y servicio de comportamiento a nuestro estudiantes


Para que los estudiantes reciban este servicio, lost padres tienen que llenar el permiso y mandar una copia de una identificacion con foto.

Nos complace poder proporcionarle a su hijo/a a los cuidados de salud que necesita.  Si tiene alguna pregunta, por favor llama a la clinica de la escuela al (305) 821-2460 ext. 2255 from 8:00 am – 4:00pm

Gracias
General consent for clinical school health services
STRICTLY CONFIDENTIAL – FOR HEALTHCARE USE ONLY

PRINT THE FOLLOWIN INFORMATION FOR THE STUDENT – PATIENT

STUDENT NAME_____________________________   
 d.o.b.____/____/____
SEX:__m __f 
 aGE:____

rACE/ETHNICITY__________________ 
GRADE______ 
sCHOOL__________________ SCHOOL iD _______

MEDICAL HISTORY – cIRCLE if applicable and EXPLAIN
DIABETES
ASTHMA
ALLERGY TO MEDICATION/FOODS 
OTHER_____________________

____________________________________________________________________________________________________

LIST CHRONIC DISEASES, HOSPITALIZATIONS, SURGERIES:

____________________________________________________________________________________________________

Name of Primary Care Physician (if applicable)_________________________________ Phone # (______) ______-_______

IF STUDENT IS COVERED BY MEDICAID, KIDCARE, OR PRIVATE MEDICAL INSURANCE, please provide the following information

MEDICAID # _________________________________

KIDCARE # ____________________________________

Insurance Name: ____________________
Policy #________________________ 
Group #________________________

ATTACH A COPY OF IMMUNIZATION / VACCINATION RECOD (shots)

CLINICAL SCHOOL HEALTH SERVICES

The School Health Team MAY provide the following services.  PLEASE CIRCLE  any service you DO NOT WANT your child to receive.

Health Screening


Immunizations / Vaccinations

Nutrition Evaluation and Consultation

Behavioral Services
*These services may be provided at Senior High Schools only.  Students will be referred to their medical home where appropriate.

GENERAL CONSENT for School Health Services and Treatment
By signing below, I here consent and authorize the Palm Springs Middle nurses and clinical personnel of the school health team to conduct any examination necessary and to provide school health services and treatment to the above named student, including any examination, laboratory and diagnostic tests, and/or injections, vaccines, and/or any other school health service or treatment which in their judgment may be deemed necessary or advisable for the diagnosis and treatment of the above named student’s medical condition, EXCEPT FOR only those specific School Health Services circled above that I do not want my child to receive.

I understand that the result of medical information obtained while my child receives treatment at the school health facility is confidential and will not be disclosed to anyone without my written permission or a court order as required by applicable federal and state laws.  I understand Florida laws require the school healthcare team to provide the Department of Health with a report of those individuals diagnosed with communicable diseases.  Therefore, I authorize the school healthcare team to report to the Department of Health whenever my child is diagnosed as having a communicable disease.  I further understand that my child and/or I will be notified of such diagnosis.  Without written notification to change my preferences related to my child’s treatment, I understand that this consent expires on the date that my child is no longer enrolled in the school.

I consent to the use and release of medical information as necessary for treatment, payment, and healthcare operations of the school health team, including to the treating provider, guarantor of accounts, or third party payers for which I have assigned benefits or which may otherwise reimburse for the provision of services, and if requested to my primary care physician or any other healthcare provider for purpose of continuity of care.

I _____________________________________________ am related to the Child as _________________________________and I am legally



(Print Name)






(mother, father, legal guardian)

authorized to sign this document___________________________________________
Date:________________________________

Daytime phone__________________________   Cell Phone__________________________   Evening Phone________________________

WITNESS (print name)_____________________________________________________
Date:_____________________________

WTNESS (signature)_______________________________________________________
Date:_____________________________

Consentimiento general para los servicios clínicos de SALUD escolar
EStrictamente CONFIDENCIAL – SOLAMENTE para fines de cuidado de la salud

IMPRIMA LA INFORMACIÓN DE FOLLOWIN PARA EL ESTUDIANTE – PACIENTE

ESTUDIANTE NAME_____________________________       d.o.b. ____/____/____         SEXO: __f del __m         edad: ____

rAZA/ETnicidad__________________           GRADo__________ identificación de la ESCUELA __________________

HISTORIAL MÉDICO – TRACE UN círculo si se aplica al caso  y EXPLIQUE

DIABETES             ASMA              ALERGIA A MEDICATION/FOODS             OTHER______________________________________________________

HAGA UNA LISTA DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS, HOSPITALIZACIONES, Y OPERACIONES QUE HAY TENIDO:

________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del medico de atención primaria (si se aplica al caso)_____________________________________ Número de teléfono_________________________

SI EL/LA ESTUDIANTE TIENE COBERTURA DEL MEDICAID, DEL KIDCARE O DE UN SEGURO MÉDICO PRIVADO, por favor, propocione la siguiente información

Número del Medicaid___________________________________________
Número del Kidcare_______________________________________________

Nombre del seguro________________________
Número de la póliza__________________________________  Número del grupo______________________

ADJUNTE UNA COPIA DEL EXPEDIENTE DE VACUNACIONES / IMMUNIZACIONES

SERVICIOS CLÍNICOS DE SALUD ESCOLAR

El Equipo de Salud Escolar PUEDE prestar los siguientes servicios. POR FAVOR TRACE UN CIRCULO alrededor de cualquier servicio que NO DESEE que su hifo/a reciba

Exámenes masivos de salud            Inmunizaciones / Vacunaciones          Evaluación y consulta de la nutrición          Servicios de salud para el comportamiento

*Estos servicios solamente pudieran prestarse en las esculas secundarias  solamente.  Los estudiantes se remitiran a su base médica cuando resulte apropiado.

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA SERVICIOS ESCOLARES CLINICOS DE SALUD Y TRATAMIENTO
Al firmar a continuación, doy mi consentimiento y autorizo al (Jackson Health Systems-Palm Springs Middle School), las enfermeras y al personal clínico del equipo de salud a llevar a cabo cualquier examen necesario y a prestar servicios escolares de salud y tratamiento la/a la estudiante anteriormente mencionado/a, incluso cualquier examen, prueba de laboratorio y diagnóstico y/o inyecciones, vacunas y/o cualquier otro servicio de salud escolar o tratamiento que, a su jucio, pudiera considerarse necesario o aconsejable para el diagnóstico y tratamiento del estado de salud del/de la estudiante anteriormente mencionado/a, CON LA EXCEPCION DE los Servicios Escolar específicos anteriormente marcados con un círculo, los cuales no deseo que mi hijo/a reciba.

Entiendo que los resultados de la información médica obtenida mientras mi hijo/a recibe tratamiento in la instalación de salud secular es confidencial y que no sera divulgada a ninguna persona sin mi permiso por escrito o por orden de la corte, según requieren las leyes federales y estatales aplicables.  Entiendo que las leyes de la Florida requieren que el equipo de salud escolar proporcione un informe al Departamento de Salud de los individuos que se diagnostiquen con enfermedades contagiosas.  Por lo tanto, autorizo, al equipo de salud escolar a que informe al Departamento de Salud en cualquier momento en que a mi hijo/a se le diagnotique un enfermedad contagiosa.  Además, entiendo que se notificará a mi hijo/a y/o a mi de cualquier diagnóstico de dicha naturaleza.  Sin mi autorización por escrito en lo que respecta a cambiar en cuanto al tratamiento de mi hijo/a, entiendo que este consentimiento caduca el día que mi hijo/a ya no esté matriculado en la escuela

Doy mi consentimiento para el uso y divulgación de la información médica de me jilo/a según sea necesario para el tratamiento, el pago o las operaciones de cuidado de la salud del equipo do salud escolar, incluso al proveedor del tratamiento, el garante de cuentas o a terceros pagadores a lost cuales haya asignado beneficios o pudieran rembolsar de otro modo la prestación de servicios y si se requieriese a mi medico de antención primaria o a cualquier otro proveedor de cuidado de la salud con el porpósito de garantizar la continuidad del cuidado.
Yo _____________________________________________ estoy relacionado/a con el/la niño/a como su _________________________ y 

                                (Nombre de la impresión)                                                                                                  (madre, padre, guarda legal)

estoy legalmente autorizado para firmar este documento_______________________________________________  Fecha:________________

Teléfono durante el día_____________________ Teléfono celular____________________ Teléfono por la tarde________________________

Testigo (Escriba el nombre en letra de molde)__________________________________________ Fecha: _____________________________

Testigo (Firma)__________________________________________________________________ Fecha: _____________________________

Student Name______________________________

Date___________________

ID#______________________
Grade________

Student Information


Although our services are provided at no cost to you and we do not bill your insurance company, we appreciate it if you would answer the following questions for us.


What type of insurance does the student have? (please circle your answer).

A. Medicaid

B. Medicare

C. Kidcare

D. Private Insurance_________________________(Insurance company name)
E. No Insurance

What country was your child born?______________________________

What language is spoken at home?_______________________________

Thank you
Nombre del Estudiante___________________________________
Fecha________________________

ID#__________________________
Grado___________

Información del Estudiante

Nuestro servicios son gratuitos y no seran cobrados a su compania de seguro.  Les agradeceremos si contest alas siguientes preguntas.


¿Que tipo de saguro tiene el estudiante? (por favor marquee su seleccion con un circulo).

A. Medicaid

B. Medicare

C. Kidcare

D. Seguro Privado_____________________________(nombre de la compania de seguro)
¿En que pais nacio su hijo/a?________________________________________

¿Que lenguage se habla en la casa?____________________________________
School Based Center:_____________________________
Date:________________
Please check (√) desired services:
I would like my child to be scheduled in the next thirty (30) days for:

□Physical Examination
□Nutritional Counseling
□Social services

Your child may pick up her/his appointment from the homeroom teacher.  If he/she needs to be seen sooner than scheduled please have you child some the health center to make an appointment.

1.    Name:___________________________
Age:_____  Grade:_____

2.    Birthdate:____________________   Social Security No._______________________

3.   Address:_____________________________________________________________

      City:______________________
Zip Code:__________________

4.   Telephone Number: (Home)__________________   (Work)____________________

5.   Mother’s Name:________________   Social Security No.______________________

6.   Mother’s Maiden Name:________________________________________________

7.   Father’s Name:________________________________________________________

8.   Other name(s) used:____________________________________________________

9.   Legal Guardian:_______________________________________________________

      Telephone Number: (Home)​​​​​​​​​​​​​​​​___________________   (Work)___________________

10. Emergency Contact:  Name______________________________________________

      Telephone Number:____________________________________________________










    Patient Imprint

	C-670S
	Jackson Heath Systems

Miami, FL  33136
	

	REGISTRATION FORM

SCHOOL BASED HEALTH CENTERS

ENGLISH / SPANISH
	


Clinica Escolar:_________________________
Fecha:________________________

Marque (√) los servicios deseados:

Quisiera qe dentro de los próximos treinta (30) días me hijo se realice o reciba:

□Examen fisico
□Asesoramiento nutricional

□Servicios sociales

Su hijo puede retirar su cita con el maestro del salon de clase.  Si fuera necesaria una cita antes de la fecha programada su hijo deberá concurrir al centro de salud para concertar una cita.

1.   Nombre:__________________________________   Edad:_______   Grado:______

2.   Fecha de naciemiento___________________   Número de seguro social________________________
3.   Dirección:____________________________________________________________

      Ciudad:______________________   Código postal:______________________

4.   Teléfono:  (Particular)____________________   (Trabajo)____________________

5.   Nombre de la madre:______________________   Número de seguro social______________________
6.   Apellido de soltera de la madre___________________________________________

7.   Nombre del padre:______________________________________________________

8.   Otro(s) nombre(s) que usa:_______________________________________________

9.   Tutor legal:___________________________________________________________

      Teléfono: (Particular)____________________
(Trabajo)______________________

10. Contacto de emergencia:  Nombre_________________________________________

      Número de teléfono_____________________________________________________









    Patient Imprint

	C-670S
	Jackson Heath Systems

Miami, FL  33136
	

	REGISTRATION FORM

SCHOOL BASED HEALTH CENTERS

ENGLISH / SPANISH
	


School:_________________________________________________

1.   Born at Jackson Health System?
□ Yes
□ No

2.   Ever been treated at Jackson Health System?

□ Yes
□ No

3.   Name and Telephone Number of Primary Physician / Pediatrician

      _____________________________________________________________________

4.   List of all ALLERGIES:_________________________________________________

5.   List of all MEDICATIONS:_____________________________________________

6.   List of all MEDICAL PROBLEMS:_______________________________________

7.   Any Family History of:
□ Hypertension / Heart Disease   □ Diabetes   □ Cancer

      □ Mental Illness / Retardation   □ Bleeding Disorders   □ Seizures   

      □ Kidney Problems   □ HIV / AIDS

8.   HABITS:  Please indicate any concerns or any habits such as smoking, drug use, alcohol use:

      _____________________________________________________________________

9.   IMMUNIZATIONS (SHOTS) (Note:  record can be obtained by students doctor)

	Vaccine
	Date
	Date
	Date

	Tetanus-diptheria Booster
	
	
	

	Measles-Mumps-Rubella
	
	
	

	Polio
	
	
	

	Hepatitis-B vaccine
	
	
	

	Other
	
	
	


History of Chickenpox:
□ Yes   □ No

10.   TESTS

Last Chest X-ray:_________
□ Normal   □ Abnormal
Place:___________________

TB Skin Test:___________
□ Normal   □ Abnormal
Place:___________________

Last Pap Smear:__________
□ Normal   □ Abnormal
Place:___________________

11.   Blood Transfusion:
□ Yes Date:____________   □ No Blood Type:__________

12.   PAST ILLNESSES:  Have had any serious illness, hospitalization in the pas? If so:

	ILLNESS
	HOSPITALIZATION
	WHEN

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Jackson Health Systems

Miami, FL 33136

	C-225Aw
	History Form

Middle School Based

Clinics


Escuela: _________________________________________________

1.   ¿Nació dentro del Sistema de la Salud de Jackson?      □ Sí      □ No

2.   ¿Ha sido tratado alguna vez en una siempre en el Sistema del Salud de Jackson?                  □ Sí      □No

3.   Nombre y teléfono del medico primario o pediatra

      _____________________________________________________________________

4.   Lista de todas sus ALERGIAS: ___________________________________________

5.   Lista de todas las MEDICACIONES: ______________________________________

6.   Lista de todos los PROBLEMAS MÉDICOS: _______________________________

7.   Cualquieres historial familiar de:   □ Hipertensión o enfermedad del corazón      

□ Diabetes  □ Cáncer □ Enfermedad mentales/retartdado  □ Problemas de sangramiento

□ Problemas renales □ VIH / SIDA

8.   HÁBITOS:  Favor de indicar cualquier inquietude o hábito, tal como fumar, uso de droga, oconsumo de alcohol:

      _____________________________________________________________________

9.   INMUNIZACIONES (VACUNAS) (Nota:  El medico del estudiante puede proveer el expediente debido)

	Vacuna
	Fecha
	Fecha
	Fecha

	Aumentador de presión del Tétanos-diptheria
	
	
	

	Sarampión-Papera-Sarampión
	
	
	

	Poliomielitis
	
	
	

	Vacuna de la Hepatitis-b
	
	
	

	Otro
	
	
	


Historia de varicela:          □ Sí   □ No

10.   EXAMENES o PRUEBAS

Ultima placa de rayos X: _________ □ normal   □ anormal          Lugar:______________

Prueba para la tuberculosis: ___________   □ normal   □ anormal          Lugar: ________

Untimo examen de Papanicolaou: __________  □ normal   □ anormal   Lugar: ________

11.   Transfusiónes de sangre:         □ sí fecha: ____________   □ No tipo de sangre: ____

12.   ENFERMEDADES PASADAS:  ¿ha tenido alguna enfermedad grave o hospitalización en el pasado?  En caso afirmativo, indique:

	ENFERMEDAD
	HOSPITALIZACIÓN
	CUANDO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Jackson Health System

Miami, FL 33136

	C-225Aw
	History Form

Middle School Based Clinics


