)
A Manet at TPS nao cobra co-

A Formulario de registro  pasamentose oferece

atendimento independentemente
o o da capacidade de pagamento.
At Taunton Public Schools
Informe-nos se houver qualquer alteracao no histérico médico ou nos medicamentos de seu filho

durante o ano.

Nome do paciente: (primeiro) (ultimo)

Data de nascimento: ___/ /  Sexo atribuido no nascimento: 0 Masculino O Feminino
Endereco:

Numero de telefone: Endereco de e-mail do paciente/aluno:

Escola: Idioma preferido em casa:

Etnia: [0 Hispanico [ N&o hispanico

Raca (vocé pode especificar mais de uma):
indio americano/nativo do Alasca asiatico branco preto nativo havaiano/ilha do
Pacifico/Desconhecido/ndo especificado Outro (especificar): Prefiro ndo responder
Informacoes sobre saude:
1. Seu filho tem um médico de cuidados primarios (PCP)? O SIM O NAO  Nome do médico de cuidados primérios: __
2. Seu filho esta tomando algum medicamento atualmente? [ SIM (1 NAO

Em caso afirmativo, favor listar:

3. Marque todas as doengas que seu filho ja teve:

_ Diabetes  Hepatite Epilepsia/convulsées _ Doenga do Rim/figado  Céncer _ Asma _ HIV/AIDS Tuberculose

Disturbios imunolégicos Perturbacdes cardiacas  Autismo/Deficiéncia de desenvolvimento  IDisturbios sanguineos/Anemia

4, Seu filho tem algum outro problema de saude? Em caso afirmativo, favor listar:

5 Seu filho tem alguma alergia? Em caso afirmativo, favor listar:

Seguro médico:

Preencha A, B ou C da melhor forma possivel.
A. O Seguradora Privada:
N° da Apodlice: N° do ID do Grupo:
B. O N°do ID do MassHealth/Medicaid:

C. O Sem seguro Voceé gostaria de receber ajuda para se inscrever no seguro? 0O SIM [0 NAO

Entendo que esses servigos estao disponiveis para meu filho conforme necessario e sdo uma extensdo, mas ndo uma substituicdo, dos provedores existentes de meu
filho. Dou meu consentimento para que meu filho receba servicos de satide em qualquer um dos centros de saude escolares oferecidos pela Manet Community Health.
Autorizo um profissional de saude a fornecer servigos de saude fisica, vacinas e comportamental para meu filho, pessoalmente ou por meio de uma plataforma segura de
telessaude. Autorizo a realizagdo de exames médicos necessarios, avaliagdes e gerenciamento dos cuidados com a saude de meu filho.

Também concordo com a troca de informagdes demograficas e de salde entre os provedores do centro de salde, a enfermeira da escola, o conselheiro de ajuste da
escola e quaisquer outros profissionais médicos que possam ser necessarios, seja verbalmente ou por meio do sistema de informagdes do aluno da escola. Entendo que o
registro de saude do meu filho serda mantido em seguranca pela Manet Community Health como um registro médico confidencial; ndo é um registro escolar. Também
entendo que a confidencialidade sera observada entre a equipe e qualquer crianga que utilize o centro de saide da escola.

Os centros de saude baseados em escolas participam do Massachusetts Immunization Information System (MIIS - Sistema de Informagdes sobre Imunizagdo de Massachusetts). O MIIS
€ um sistema confidencial em todo o estado para acompanhar os registros de imunizagéo de criancas e adultos. Para limitar quem pode ver as informagdes do seu filho, vocé precisa
preencher o formulario "Objegao ou retirada de objegao ao compartilhamento de dados", que pode ser obtido com o seu provedor de servigos de satde.

Autorizo ainda o Manet Community Health a divulgar informagdes sobre o tratamento a terceiros pagadores ou outros para fins de faturamento e por qualquer motivo que
possa ser necessario para cumprir estatutos, leis ou regulamentos, de acordo com a pratica médica aceita. Tenho a oportunidade de analisar uma coépia do aviso de
privacidade da HIPAA. Eu li e preenchi este formulario de consentimento e entendo que ele estara em vigor enquanto meu filho estiver matriculado em uma escola afiliada a
Manet Community Health, a menos que eu notifique o centro de saude da escola por escrito.

Assinatura do pai/responsavel: Nome impresso:
Numero de telefone dos pais/responsaveis: E-mail do Pai/Mae ou Responsavel:
Relagdo com o Paciente: Data:

NAO SE ESQUECA DE ASSINAR ESTE FORMULARIO ANTES DE ENVIA-LO
Para perguntas sobre a Manet Community Health nas Escolas Publicas de Taunton, ligue para 857-358-7260.
Aviso de privacidade: https://www.manetchc.org/privacy-notice/ Portuguese


http://www.manetchc.org/privacy-notice/

