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Community Health & Wellness Center (CHWC) fue el tinico Centro de Salud de CT que recibi6 una subvencién
de dos afios de la Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) para el Centro de Salud Escolar
(SBHC por sus siglas en inglés) con solo 27 subvenciones otorgadas a nivel nacional.

Metas: 1os objetivos del proveedor médico 2de SBHC son dobles. Uno, es ser un practicante colaborativo con
los pediatras locales. Dos, es promover conductas y habitos saludables.

Objetivos: Trabajar con pediatras comunitarios para mejorar los servicios médicos y de salud mental. Los
estudiantes con un pediatra establecido seran referidos a su proveedor para la continuidad de la atencion. Los
estudiantes pueden ser referidos al SBHC desde el consultorio del pediatra. E1 SBHC también puede iniciar el
proceso de colaboracion. Los servicios incluyen:

¢ Sin gastos de bolsillo
El seguro sera facturado
Proporcionar atencién médica preventiva y de diagndstico disponible, accesible y confidencial
Fomentar comportamientos que promuevan la salud a través de la educacion y el asesoramiento
Ayudar a los estudiantes a desarrollar un estilo de vida fisico y psicolégico saludable
Deteccion temprana y tratamiento de afecciones y enfermedades
Ayudar a los estudiantes a obtener atencion médica a través de referencias a proveedores comunitarios

Abordar los determinantes sociales de la salud

Colaboracion: 1.os profesionales de SBHC trabajan en estrecha colaboracién con: pediatras comunitarios,
familias, enfermeras escolares, trabajadores sociales clinicos con licencia (LCSW), departamento de
orientacion, facultad escolar, administracion escolar, coordinadores de bienestar

La colaboracion del pediatra comunitario incluye:

e Dialogo y comunicacion con el pediatra del alumno
e Suplemento y apoyo para la atencion en el consultorio
e Asistencia con el monitoreo, evaluacién y educacion de los estudiantes

Elegibilidad: Todos los estudiantes que asisten a las Escuelas Publicas de Torrington y a la Escuela Técnica
Oliver Wolcott
¢ Los estudiantes menores de 18 afos, que no sean menores emancipados, deben presentar un
Formulario de Consentimiento para el Tratamiento y un Formulario de Divulgacion de Informacién
firmado por un padre o tutor

Alcance de la enfermera pedidtrica practicante: Alcance del trabajador social clinico con licencia:
* Manejo de condiciones crénicas * Evaluacién y admisién de salud
* Bienestar mental
* Educacion para la salud * Terapia Individual
* Examenes fisicos * Terapia Familiar
escolares/deportivos * Terapia cognitivo-conductual (TCC)
* Visitas por enfermedad * Terapia conductual

* Determinantes sociales de la salud * Terapia de juego
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INFORMACION DE PACIENTE

Tpellido(s): 1ler Nombre: 2ndo Nombre:

" Nombre del padre o tutor si el paciente es menor de edad:

Direccion: Unidad/Apto/Piso:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
# de Seguro Sacial: Fecha de Nacimiento: Correo electrénico:

Al proparcionar su correo electrénico, acepta recibir
actualizaciones y notificaciones de CHWC.

Estado Civil: [JSoltero(a) [JCasado(a) [JSeparado(a) [1ldentidad de género: [JMasculina [[] Femenina
[0 Divorciada(a) [JViudo(a) [JPareja  Otro(a): [] Hombre trans (M a F) []Muijer trans (F a M)
[J Género queer [JNo divulgada
Orientacion sexual: [] heteosexual [] homosexual o lesbiana Otra:
[(IBisexual [INo divulgada Otro(a):
Teléfono primario: [0 Casa[] Celular O Trabajo
Teléfono secudario: O casa] Celular O Trabajo
Raza: Marque todas las que correxpondan: Etnicidad: Idioma:
[]Indio Americano/Nativo de Alaska [dHispano/Latino Cingles
[ Negro/afroamericano [ Islefio del pacifico [] Asiatico [CINo Hispano/Latino OEspafiol
(] Multirracial [JNativo americano Otro:
[IBlanco Otra:
Sin hogar: Trabajador Migrante: Veterano del militar: Farmacia preferida:
Isi- OONo Oyes [INo Osi
[ Refugio [JTransicional [JcCalle O Por temorada COINo
] viviendo con familiar/amigo
Contacto de Emergencia: # de teléfono:

Se puede comunicar con el contacto de emergencia en caso de que no podamos comunicarnos con usted para
recibir atencién de rutina.

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

Nombre del Seguro Primario: Ndmero de Pdliza: Namero de Grupo:
Nomber del suscriptor: Relacion del paciente con el suscriptor:
[JPaciente [ Esposo(a) [(JHijo(a) [JOtro(a)
Nombre del Seguro Secundario: Ndmero de Péliza Ndmero de Grupo:
| Nomber del suscriptor: Relacién del paciente con el suscriptor:

O Paciente [ Esposo(a) [JHijo{a) [JOtro(a)

Por favor complete a la siguiente seccidn para garantizar que podamos ofrecerle todos programas y beneficios para los que puede
calificar.
Family size: Total Household Annual Income: $

Pautas del Nivel Federal de Pobreza para 2022 (FPL) Elija por favor un nivel de pobreza federal basado en el tamafio de la familia ylos
ingresos.

|
|
Family Size <100% 0O 101%-133%0  134%-167%[0  168%-200% O
1 $13,590 $18,075 $22,695 $27,180
2 $18,310 $24,352 $30,578 $36,620
3 $23,030 $30,630 $38,460 $46,060
4 $27,750 $36,908 $46,343 $55,500
5 $32,470 $43,185 $54,225 $64,940

Por favor voltee, lea y firme



Autorizacién para tratar - Asignacién de beneficios - Aviso de practicas de privacidad

+ Por la presente doy mi consentimiento para ser tratado como paciente de Community Health & Wellness Center of Greater
Torrington, Inc. (CHWCGT) en cualquier ubicacion de CHWCGT, incluidas las ubicaciones escolares cuando corresponda, con el fin
de recibir atencién médica, de salud mental o dental y procedimientos de tratamiento y/o diagndstico. Entiendo que tengo derecho a
consentir o negarme a consentir cualquier procedimiento o tratamiento terapéutico propuesto, ¥ que antes de cada procedimiento o
tratamiento tendré a mi disposicién una discusion sobre los riesgos, beneficios y alternativas de cada procedimiento o tratamiento.

* Por la presente autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica necesaria para procesar reclamos por cualquiera y todos los
servicios profesionales prestados por CHWCGT y cualquier establecimiento de terceros necesarios para realizar actividades
comerciales.

* Por la presente, autorizo y ordeno a mi compaiiia de seguros que realice el pago de cualquier beneficio adeudado directamente a
CHWCGT, y entiendo que cualquier copago, referencia, nueva informacién de seguro, deducibles y servicios denegados seran
responsabilidad del paciente, segin corresponda. No se cobraran copagos en nuestros programas escolares.

» Entiendo mi responsabilidad como paciente con respecto al pago de los servicios que recibo de CHWCGT y acepto proporcionar
informacion de seguro nueva o actualizada segln sea necesario.

* CHWCGT no es responsable de ninglin servicio que pueda recibir en otras instalaciones, que no son propiedad ni estan operadas
por CHWCGT. Cualquier cargo de dichas instalaciones es responsabilidad del paciente. Por ejemplo: laboratorio, radiografias,
atencion especializada, etc.

* Reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de CHWCGT que describe cémo se puede usar y divulgar
mi informacion médica. Entiendo que tengo derecho a recibir actualizaciones de estas Practicas de Privacidad, y sitengo alguna
pregunta o queja, puedo comunicarme con el Oficial de Privacidad de CHWCGT.

* Entiendo que CHWCGT puede acceder a mi informacion médica, incluidos los resultados de diagnésticos y examenes, desde los
sistemas de registro de salud electronicos de otros proveedores de atencion para brindar tratamiento.

« Por la presente doy mi consentimiento para permitir que CHWCGT recupere informacién de una base de datos que monitorea
cudndo y quién me receté medicamentos por lltima vez.

« Entiendo que CHWCGT participa en el intercambio de informacién de salud para mejorar la calidad de la atencion que se me brinda.
Reconozco que puedo optar por no participar en el intercambio de informacién en cualquier momento.

* Segun lo exige la ley, CHWCGT compartira la informacién de inmunizacién con el Departamento de Salud Publica (DSP) del estado
de CT. Entiendo que puedo optar por no participar enviando una solicitud por escrito firmada al Programa de Inmunizacién de DSP.

» He recibido una copia de mis derechos y responsabilidades coma paciente y comprendo mis derechos y responsabilidades como
paciente.

Nombre impreso: Fecha de Nacimiento: I/

Firma: Fecha: I

Firma del tutor/Poder legal/Padre/curador, si corresponde

HIPAA givenonDate: _ / /
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Politica de quejas de pacientes

Un paciente, familiar o cuidador debe tener la capacidad de expresar una queja o agravio a los niveles apropiados de
autoridad como parte del derecho de los pacientes a procesar y de acuerdo con el Protocolo de Quejas del Paciente de
CHWC. Los pacientes, familiares o cuidadores que expresen quejas y/o agravio no estaran sujetos a represalias o
barreras para la atencién.

A.

Un paciente, familiar o cuidador puede registrar una queja o agravio a cualquier miembro del personal en
persona, por teléfono, correo o correo electrénico dentro de los 60 dias calendarios posteriores a la fecha del
evento. Un formulario de queja del paciente serda completado por el miembro del personal tras la notificacion de
la intencién de un paciente de expresar una queja. El miembro del personal ingresara los datos en el software
Feedback Manager de CHWC y adjuntara el formulario de quejas del paciente.

La investigacion de una queja se llevara a cabo tan rapidamente como lo requiera el caso, pero a mas tardar 30
dias calendarios después de completar un formulario de queja del paciente. Si la investigacion de una queja
requiere tiempo adicional, se notificara al paciente por teléfono que la organizacién puede tardar hasta 14 dias
calendarios en continuar su investigacion.

Un paciente, familiar o cuidador seré notificado por teléfono al finalizar la investigacién de cualquier accién
tomada en base a la evidencia descubierta durante la investigacién. CHWC considera que se ha resuelto la queja
cuando el paciente expresa verbalmente su satisfaccién con las acciones tomadas en su nombre.

Si una queja no se resuelve en este momento, el Defensor del Paciente clasificara la queja como un agravioy lo
enviara al Director Médico para una mayor investigacion o revision. El Director Médico notificara al paciente por
escrito la decisidn y las pruebas en las que se basé la decision.

Si la queja atin no se resuelve, el paciente puede solicitar por escrito que el Director Médico presente la queja a
la Junta Directiva para su revision. La Junta Directiva tendrd 30 dias a partir de la recepcién de la queja para
tomar una determinacidn final y entregar la respuesta por escrito al Director Ejecutivo, al Director Médico y al
paciente, familia o cuidador.

El Comité de Revisién revisard caso por caso cualquier queja presentada por un paciente que haya sido
suspendido de servicios en CHWC y solicite restablecerse. Debe haber pruebas suficientes para demostrar que el
motivo de la suspensidn fue un incidente aislado o que el paciente ha tomado las medidas adecuadas para
minimizar la posibilidad de una repeticion de la accién que resulté en suspensidn de los servicios. Si las pruebas
examinadas son satisfactorias para el Comité de Examen, los servicios pueden ser reintegrados.

El Director Ejecutivo y la Junta Directiva evaluardn cada dos afios a la organizacién de que cumpla con esta
politica. La evaluacion incluye:

a) Una revisién trimestral de las tendencias en las quejas de los pacientes por parte del Comité de
Mejora Continua de la Calidad (CQl). El Comité CQl recomendara iniciativas de calidad o cambios en
el sistema basados en las tendencias.

b) Trimestralmente, el Gerente de Calidad presentara los datos de quejas de los pacientes para su
revisién por parte del Director Médico. Cualquier queja categorizada como de alta prioridad de
acuerdo con el Protocolo de Quejas del Paciente, sera puesta en conocimiento del Director Médico
de inmediato.

¢) Unresumen semestral completo de los datos de quejas y tendencias de los pacientes ird a la Junta
Directiva para su revision.

Firma del paciente:

Nombre impreso del paciente:
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AUTORIZACION PARA OBTENER Y DIVULGAR INFORMACION DE SALUD
Yo , . autorizo
Escriba por favor ~ Nombre del paciente Fecha de nacimiento Nimero telefénico

3 Para DIVULGAR Ia siguiente
informacioén a:

" ESCRIBA POR FAVOR — Nombre de la agencia, oficina o centro médico

" Direccién

T Para OBTENER la siguiente
informacién de:

ESCRIBA POR FAVOR — Nombre de la agencia, oficina o centro médico

Direccibn

INICIALES junto a la informacién a divulgar:

Medico Dental Salud Mental Ginecologia
Expediente Completo Expediente Completo Expediente Completo Expediente Completo
Resumen del paciente Resumen del paciente Resumen del paciente Resumen del paciente
Notas de evolucién clinica Nota de procedimiento Evaluacion Diagnéstica Inicial Notas de evoluci6n clinica
Examen fisico Rayos X Evaluacién Siquiatrica Examen anual
Resultados de laboratorio Planificacion del tratamiento Resultados de laboratorio
nformes de diagnéstico por imagenes Notas de evolucion clinica Informes de diagnéstico por
Inmunizaciones Resumen de alta Resultados del Papanicolaou
Fecha de tratamiento: 0O Todas fechas *o* O Fechas De: A:

Otra informacion especifica que se divulgara

¢Alguna informacién que NO desee divulgar?

INICIALES junto a cada elemento a continuacién si autoriza especificamente la divulgacion de informacién médica relacionada con las pruebas,
el diagnéstico o el tratamiento para:

VIH/SIDA [ I Trastornos por uso de sustancias I ] Trastornos psiquiatricos/salud mental | ‘
ista informacién sera divulgada con el siguiente propésito (cualquier otro uso esta prohibido)
O Discapacidad O  Legat O Mudarse fuera del estado C)  Atencién especialicada U1 Para obtener tarjeta de Seguro
Social
O Personal O3  Transferring to New PCP [ other:

Entiendo que los registros que se divuigaran pueden contener informacion relacionada con el VIH, psiquiatria, tratamiento por abuso de drogas o alcohol, ¥ pueden contener otra
informacion confidencial. Entiendo que ia confidencialidad de dichos registros esté protegida por las leyes estatales y federales y no se pueden divulgar sin mi autorizacién, a menos

que la ley disponga lo contrario.

Entiendo que negarme a otorgar el consentimiento para divulgar informacién no pondré en peligro mi derecho a obtener tratamiento, pago o elegibilidad para recibir beneficios,

excepto cuando la divulgacién sea necesaria para el tratamiento.

También entiendo que este consentimiento esté sujeto a revocacion en cualquier momento mediante la firma en la seccién "CANCELACION/REVOCACION" a continuacién, exceptoen |
medida en que se hayan tomado medidas en base a ello. La ley federal establece que una vez que se firma un comunicado de libertad condicional, no se puede revocar. La ley federal

puede estar sujeta a una nueva divulgacién por parte del destinatario y ya no proteger la informacién divulgada por esta institucion. 42 CFR parte 2 prohibe la divulgacién no autorizada d
estos registros.

Esta Autorizacién vencera en 180 dias después de la fecha que aparece a continuacién o 180 dias después del tratamiento final del paciente.

Fecha:_________ Firmma: Relacién:
Paciente/Cliente o Representante legal autorizade/Tutor

Fecha:___ Firma: Relacién:
Testigo

CANCELACION/REVOCACION: Fecha:

Firma de! paciente/cliente/representante iegal autorizado

Esta informacicén le ha sido revelada a partir de registros cuya confidencialidad esta protegida por la ley estatal. La ley estatal le prohibe hacer més divulgaciones sin el consentimiento
2cifico por escrito de la persona a la que pertenece, o segan lo permita la ley estatal. Una autorizacisn general para la divulgacién de informacién médica o de otro tipo NO es suficiente para
propésito. Revised 5/3/2022



