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 Prezados pais ou responséveis:

Por ser um estudante da Broadview Middle School, Rogers Park Middle Schoo! ou da Danbury High School, seu filho

tem 2 oportunidade tinica de ter as vantagens dos servigos oferecidos pelo Centro de Satde Escolar (SBHC)

localizado no prédio da escola. O SBHC & afiliad6 ao Centro de Satide da Comunidade da Grande Danbury e é

composto por uma enfermeira, um assistente social clinico licensiado ou conselheiro profissional licensiado ¢ um

assistente médico. Todos os profissionais de saiide do SBHC trabalham de forma colaborativa com os finciondrios da
escola e provedores de servigos para oferecer um servigo de sadde de qualidade o global.,

Os servigos médicos incluem diagnéstico e tratamento de doengas agudas e crfnicas, tais como infecg8es na garganta,
infecges de ouvido e asma, bem como exames fisicos, exames médicos desportivos ¢ imunizag8es. Os exames
fisicos completos também estao disponiveis aos estudantes, Sio oferecidos também educag#io em satide nas 4reas de
nutrigfo, fitness e salide reprodutiva. Os servigos de satide mental sdo para o individuo, a famflia e aconselhamento
em grupo para uma série de problemas incluindo, ansiedade, depressti, relacionamentos entre familia e casais,
questdes académicas, problemas comportamentais e distirbios alimentares, Os servigos odontolbgicos estio
disponiveis em uma forma mais limitada na Danbury High School e Rogers Park Middle School. Os cuidados gue 0
estudante pode receber inclui exames, raios-X, limpezas, obturag8es, tratamentos de flGor e extragSes simples.
necesséria uma autorizag#o dental em separado, mesmo que scja um atendimento de emergéncia.

Todos os setvigos s8o fornecidos sem custo para a familia. Se o seu filho tem Connecticut HUSKY ou Seguro

privado, o SBHC pode faturar os servigos, A co-participago nfo é cobrada ¢ servigos rejeitados s8o dados baixa.

Entre em contato com o SBHC s¢ voc® nfio tem seguro e estd interessado em receber informagﬁ;s sobre 0 seguro
HUSKY. .

Para que o seu filho tenha direito a utilizar os servigos do SBHC, vocé deve preencher, assinar e devolver os dois
lados dos documentos de Autorizaglio dos Pais/Formulario de Histérico Médico ¢ uma Autorizagfio Odontolégica em
separado, se desejar. A Politica de Privacidade do SBHC estd incluids na parte de trds desta carta,

A equipe espera poder trabalhar com vocé para sjuder o seu filho ser saudével, foliz e pronto para aprender! Se vocé
tem alguma diivida sobre os servigos oferecidos pelo SBHC, ligue para a clinica-escola do seu filho listadas abaixo.

Obrigado.

Danbury High School SBHC, 43 Clapboard Ridge Road, Danbury, CT 06811 (203) 790-2886
Broadview Middle School SBHC, 72 Hospital Avenue, Danbury, CT 06810 (203) 731-8272
Rogers Park Middle School SBHC, 21 Memorial Drive, Danbury, CT 06810 (203) 778-7479



Regisiration #
Connecticut Institute for Communities, Inc. (CIFC) Greater Danbury Community Health Center (GDCHC)

Formuldario de Autorizagio do Centro de Satide Escolar
Todas s informagSes na parte da freate ¢ de-trds deste formuldrio de autorizaglo devem ser preenchidas, datado e assinado, antes de seu filho receber os servigos dos Centros 1

Sailde de Escolar. Se um sluno Lem 18 anos ou mais ele/ela pode assinar o seu préprio formulério de permissio, A informaclio demogrifica & exigida pelo Estado ¢ serd usa
nperins para fins estatisticos.

Nome do Aluno (Ultimo, Primeiro, do Meio) Data de Nascimento {més/dla/ano) | O Masculino Ano/Série/Cluster
: 0O Feminino g
Endereco (Run, Cidade, Estado, Codigo Postai) Telefone Residencinl
Por favor marque nescola: 3 Broadview Middle School O Rogers Park Middle School Namero do Telefone Celular do Aluno
O_Danbury High School 0 Henry Abbot Technical Righ School
Nome dos Pais/Responsdveis - |- Parentesco Data de Nascimento (més/dia/ano)

Enderego dos Pais/Responséveis, se for diferente do Aluno (Rua, Cidade, Estado, CEP)| E-Mail Pais/Responsaveis

Telefone Residencial Telefons Celular Telefone do Trabalho

Nome dos Pais/Responsfiveis Parentesco Data de Nascimenio (inés/dia/ano)

- Endereco dos Pais/Respoinsdveis, se for diferente do Aluno (Rua, Cidnde, Estado, CEP)| E-Mail Pals/Responsdveis

Telefone Residencial - Teleforte Celular Telefone do Trabalho
Nome do Contato de Emergéncia ! Parentesco .
Teletanc Residencial Telelone da Trabalho . Telefone Celular
Informagfio Demogrifica Raga: (Por favor marque uma)  Oindio Americano/Native do Alaska O Asiatico 0O Americano Negro/Africang
0 Nativo do Haval/Qutra Ilha do Pacifica O Branco [ Mistura de mais dc uma g

O aluno ¢ Hispanico/Latino? Qual & lingua(s) que o aluno fala? (marque todas que se aplicam) Em que pals o aluno nasceu?

OSMou O NAO O Inglés O Espanhol D Portugues O Outra: : | :
O aluno participa do programa de alimogo gratuito ou Renda Familiar por Ano ' - | Quantidede de membros na familia
prego reduzido? O SIM ou O NAO :

Dados Médicos **Fornega uma copia do carifio do seguro satide | Dados Odontégicos ** Fomnega uma cdpia do cartio do seguro dental
Nome do Médico out Clinica: ' Nome do Dentista; ' '

Enderego do Médico (Rua, Cidade, Estado, CEP) Enderego do Dentista (R(u'l, Cidade, Estado, CEP)

Telefone do médico; Dala do dltimo exame fisico: “Telefone do dentista: ‘ . Data do tltimo exame dental:

; O aluno possui Seguro Privado/Comercial: SIM or NAG
O aluno possui MEDICAID/Husky Insurance: SIM ou NAQ **Por favor, forneca uma cépis do cartlio do sepuro

Medicaid Pendente: SIM ou NAO - Nome da Companhis de Seguros:

2*Por favor, forneca uma cénla do carthio do sogure Nom: do Segurado;

Data de Nasclmento do Segurado: ‘ N

Se sew (itho/s nilo tem seguro sadde

Por favor ligue 1-877-CT-HUSKY Enderego do Scgurado:
Medicald #: Empregador do Segurado:
b Parentesco:
Nome do aluno no cartho: Niimero do Seguro do Aluno;

Nitmero do Grupo: _

Eu li as informacdes sobre 0 CIFC GDCHC do Centro de Satde Escolar e doy permissiio para que esse aluno possa obter todos mvicos oferecidos no
Centro de Saiide Escolar, enquanto ele/cla estiver matriculado na escola. Bu entendo que os servigas sBo confidenciais, exceto em situaglo de emergénciz ou
risco de vida e de acordo com a lei. Eu dou permissio aos Centros de SaGde Escolar do CIFC GDCHC ¢ 4s Escolas Pablicas de Danbury/Escols Técnijca
Henry Abbolt para a trocar informagdes pertinentes com as pessoas autorizadas para efeitos de prestagio de servicos de satide, diagnéstico, tratamento ¢
aconselthamento, bem como manter a scguranga nas escolas. Esta informagfio compartilhada pode Incluir a satde, dados de formag8o acad&mica ¢ dados

escrilo, a auforizagho aos servigos dos Centros de Satide Escolar continuard durante todo o periodo de tempo em que este aluno estiver matrlculado
nas Escolas Piblicas de Danbury/Escola Técnica Henry Abbott.

Data: Assinatura: Parentesco;




Formulério de Histérico Médico do SBHC

Nome do Alupo: - Data de Nascimento;

O aluno estd atunlmente tomando alguma medicagAo? Se sim, por favor descreva quals ¢ as doses:

Por favor innrque “SIM"” ou “NAQ." Por favor-oxpliqus todas as resposias marcada com “SIM” no espaco indicado.

Histérico Médicos NAO | SIM | (Se 8IM, por favor cxplique)

_Alergins (comida, medicagiio, qulmicas, etc.)

Problemag de visfio (Jentes de contato/dculos)

Problemas de audi¢lio

Concussfio cerebral (quanda?)

Desmaio ou perda da consciéncia

Problemas cardincos/Sopros/Dor no Peilo

Pressiio Alta/Colesterol

Problemas Rispiratérios/Tosse/Asma !

Distirbios/Doenga Arterial (Anemla, Anemin faleiforme, etc.)

Histérico de Convulsdes

Diabetes/Tireoide/Endécrino

Hospilnlizaglto ou Cirurgia

Ossos guebrados, lixngfies ou outros proliemas

LesBes musculares ou articulares

Lesfies nas costas ou pescogo

Problemas pars se exercitar/correr

“Mono” {guando?)

Teste cutdneo positivo ou Tuberculose

Problemas Qdoninldgicos

Dores de Cabegn ou Enxngquieca

Probilemas pura comer ou de peso

Tem apenas um figadp, um_testiculo ou um otho

Muiheres: problemas menstruais

Outros problemas médicos nfio descritos agima

Histérlco de Saitde Mental: A - NAO | SIM | (Se SIM, par favor expilque)
Ansiedade ; N 1 ' ‘

Transtorno de Humot/Depressio

Problemas com Perdas/Divércio

ADHD/ADD/Distirbio de Aprendizagem

Autismo/Asperpers

Distfrbios de Alimentacio/Problemas de Peso

Autp-mutitacBo/cortes

Fumo/Uso de Alcool/Drogas

Outros problemas de satde metal/problemas de comportamente

Histérico Familiar: ' NAO | SIM | Parente (Se SIM, por favor explique)
(Quem?)

Morte repenting incxplicivel de parents (abaixo de 50 anos)

Membros da familia com doengas cardiacas, colesterol allo efou
_diabetes (qual?) '

Alcool/Problemas com Drogas

Doenga Mental (p:e. Depressio)

Gutro problema de saide familiar nfio descrito acima

Outro problema famillar nflo deserito acima

O aluno estd sob cuidados médicos com especialista {Exnligue)

Se vocé quiser falar com um dos membros da equipe do Centro de Satide Escolar cm refachio as preocupacles que vocé venha a ter
sobre seu filho/a, ou para perguntas gerais, ligue durante o horirio escolar:

Broadview Middle School SBHC (203) 731-8274 Fax: (203) 731-8275
Rogers Park Middle School SBHC (203) 778-7479 Fax: (203) 778-7481
Danbury High School SBHC (203) 790-2886 Fax: (203) 797-4793
Henry Abbott Tech SBHC (203) 797-4460 x4936 .

. ;s ¢ e [:SC

Data; Assinatura: - Parentesca;




