N * NEMOURS
CHILDREN’S HEALTH

Carrie Downie Elementary

1201 Delaware Street
New Castle, DE 19720
Teléfono: (302)323-2926

Wilmington Manor Elementary

200 E. Roosevelt Avenue
New Castle, DE 19720
Teléfono: (302)323-2901

School-Based Wellness Center
(Centro escolar parael bienestar general de los alumnos)

Eisenberg Elementary
27 LandersLane

New Castle, DE 19720
Teléfono: (302)429-4074

Castle Hills Elementary
502 Moores Lane

New Castle, DE 19720
Teléfono: (302)323-2915

New Castle Elementary
903 Delaware Street
New Castle, DE 19720
Teléfono: (302)323-2880

Wilbur Elementary
4050 Wrangle Hill Road
Bear, DE 19701
Teléfono: (302)832-6330

Pleasantville Elementary
16 Pleasant Place

New Castle, DE 19720
Teléfono: (302)323-2935

Southern Elementary
795 CoxNeckroad

New Castle, DE 19720
Teléfono: (302)832-6300

Estimados padres o tutores:

El Centro escolar para el bienestar general de los alumnos (School-Based Wellness Center - SBWC) es una
asociacion entre Nemours Children’s Health y el Distrito escolar de Colonial. Esta es unainvitacién para inscribir a su
hijo en el SBWC.

En el SBWC de la escuela de su hijo, la atencion médica se ofrece a través de un médico o enfermero profesional y un
psicdlogo o un trabajador social clinico con licenciao un consejero profesional de salud mental con licencia.

Si deseainscribir a su hijo en el SBWC, debe presentar los siguientes documentos:

e Informacion del seguro actualizada, si su hijo cuenta con un seguro de salud. (Tengaen cuenta: No
se le cobrara ninguin copago, coseguro o deducible y no se rechazara a ninguna persona por su
capacidad de pago).

e Un formulario de consentimiento completo (puede encontrarlo en este paquete).

e Un formulario de inscripcion del estudiante y un formulario de antecedentes médicos (puede
encontrarlo en este paquete). Los formularios de registro/inscripcion completos se deben entregar lo antes
posibleen el SBWC.

Servicios que se ofrecen en el SBWC:
o Exdmenes fisicos
e Cribados
¢ Inmunizaciones
e Diagnostico y tratamiento de
enfermedades y lesiones menores

¢ Asesoramiento psicoldgico (individual, familiar y grupal)
e Intervencion ante crisis y prevencion del suicidio
e Educacion para la salud y reduccion de riesgos

Debe comprender que el pediatra de su hijo o el médico de familia continuara siendo el médico principal de su hijo. El
SBWC no reemplaza al pediatra del nifio ni al médico de familia; los médicos y enfermeros del SBWC trabajaran con el
médico principal para cuidar a su hijo. EI SBWC ofrece servicios que pueden sumarse a la atencién que le brindael
médico principal. Cuando corresponda, y con su permiso, intentaremos compartir informacién médica con el médico de
su hijo para prevenir la duplicacion de los servicios de atencion médica y para cuidar adecuadamente de su hijo. Si su
hijo no tiene un médico, lo ayudaremos a encontrar uno.

Esperamos que inscribaa su hijo en el SBWC. De esta manera, podemos trabajar junto con usted y el médico de su hijo
para mantenerlo sano y en la escuela. Anime al pediatra de su hijo o al médico de familia a comunicarse con el SBWC si
tiene alguna pregunta. Si usted tiene alguna duda o necesita mas informacion,comuniquese con el SBWC.

Atentamente,

Denise Hughes
Especialista en salud de la poblaciéon
(302) 332-2642
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School-Based Wellness Center
(Centroescolar parael bienestar general de los alumnos)

CONSENTIMIENTO DEL ESTUDIANTE/PADRE PARA RECIBIR SERVICIOS
Yo, , doy mi consentimiento para que

(Padre/Representante legal del estudiante) (Nombre del estudiante)

reciba servicios de salud en el SBWC administrado por Nemours Children’s Health (Nemours).

Servicios que se ofrecen:

e Evaluaciones completas de salud (para estudiantes que no tienen un médicode atencion primaria)
e Inmunizaciones

e Diagnéstico y tratamiento de afecciones médicas crénicas, leves y agudas

e Derivaciones y seguimiento para la atencién especializada y servicios de salud dental y de la vista
e Tratamiento, terapia e intervencion ante crisis de salud mental

e Derivaciéna servicios de salud mental y abuso de sustancias, incluyendo atencién psiquiatricade emergencia, y
programas de apoyo y comunitarios

Al dar mi consentimiento para permitir que el estudiante participe del centro de atencion SBWC:

1. He tenido la posibilidad de recibir y revisar el folleto de Notificaciénde practicas de privacidad de Nemours, que se adjunta a
este documento. (Puede encontrarlo en el paquete).

2. Comprendo que es posible que se facture al seguro por los servicios cubiertos y me comprometo a proporcionar la
informaciéndel seguro antes de que se presten los servicios.

3. Comprendo que el SBWC no cobrara copagos ni habra ningln otro gasto deducible por el uso de sus servicios.

4. Comprendo que puedo revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento, pero las medidas que ya se
hayan tomado antes de revocar este consentimiento quedaran exceptuadas. La revocacion debe ser por escritoy se
debe enviar al SBWC que esté asociado con la atencion del nifio.

5. Comprendo que el SBWC trabaja en colaboracion con el Distrito escolar de Colonial. Como parte de esta colaboracion,
ambas partes pueden revisary compartir toda la informacion, tanto oral como escrita, relacionada con mi hijoen la medida en
que esa informacion sea necesaria. Esto incluye los registros médicos y escolares. También pueden conversar sobre las
necesidades sociales y/o médicas pertinentes con el personal de la escuela de Colonial en busca del mayor beneficio para el
nifio y su familia.
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Nombre del paciente:
MRN:
Fecha de nacimiento:

CONSENTIMIENTO DEL ESTUDIANTE/PADRE PARA RECIBIR SERVICIOS

6. Comprendo que es posible que se recolecte, utilice y comparta informacion con otras personas, lo cual incluye grabaciones
(fotografias, video, audio o medios electrénicos). Esto solo se realizaraen la medida en que sea necesario para |o siguiente:

+  Coordinacion del tratamiento con los profesionales del cuidado de la salud;

+  Garantizar que los profesionales a quienes se merefiere cuenten con toda la informacion de salud necesaria;
+  Elegibilidad, facturacién, administracion de reclamos, necesidad médica y revisiénde la utilizacion;

*  Reporte obligatorio de lesiones o enfermedades, como las enfermedades que se deben denunciar;

*  Reporte obligatorio para los registros, como cancer y vacunacion; e

* Inclusién en Intercambios de Informacién de Salud.

7. Acepto que el personal de la escuela pueda acompafiar a mi hijopara un examen médico.

8. Reconozco que toda la informacion que se incluye en el Formulariode antecedentes médicos y en este consentimiento es precisa
y completa.

9. Telemedicina

«  Comprendo que la "telemedicina" es |la forma de ofrecer servicios de atencién médica utilizando la tecnologia
de las comunicaciones para ayudar a evaluar, diagnosticar, consultar, educar, monitorear y administrarla
atencion y el tratamiento sin estar presente en el mismolugar fisico que el profesional de la salud.

«  Comprendo que una visitade telemedicina no es lo mismoque una visitaen persona porque no estaré en la
mismasalaque el profesional de la salud. Comprendo que no seré tratado a través de telemedicinaa menos
que mi afeccion permita el uso de esta tecnologia, ya que el profesional de la salud no podra realizar algunos
aspectos de un examen fisico completo.

«  Comprendo que la tecnologia de comunicaciones digitales puede incluir, entre otras cosas, audio o video de
dos vias en tiempo real, y otras comunicaciones electronicas o telecomunicaciones, incluyendo el monitoreo
remoto de los pacientes, las videoconferencias seguras y los mensajes de texto seguros con el equipo de
atencién médica.

+  Comprendo que el uso de los servicios de telemedicina ofrece beneficios, incluyendo una evaluacion y
gestién médica comoda, entre otros. También comprendo que existen riesgos al recibir tratamiento a través
de la telemedicina, entre los que se encuentran la interrupcion de la conexidn de audio o video, que puede
obligar a posponer la visitahasta méas tarde y/o a realizar la visita por métodos alternativosy, en casos
excepcionales, el acceso no autorizado a mi informacion confidencial. En caso de que ocurra una falla
técnica, comprendo que debo comunicarme inmediatamente con la oficina del profesional de la salud o, si
se trata de una emergencia, con el 911.
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Nombre del paciente:
MRN:
Fecha de nacimiento:

CONSENTIMIENTO DEL ESTUDIANTE/PADRE PARA RECIBIR SERVICIOS

«  Comprendo que las leyes que protegen la confidencialidad de miinformacién médicatambién se
aplican a la telemedicina y que Nemours usa protocolos de seguridad para ayudar a proteger mi
privacidad y garantizar que mis comunicaciones confidenciales solo se envien a los integrantes del
equipo de atencion correspondientes.

«  Comprendo que Nemours no grabara el audio o el video de mi visitade telemedicinasin mi
consentimiento en el momento de la grabacion.

« Doy miconsentimiento para que Nemours obtenga mi informacionde salud y me brinde servicios de
atencién médicaa través de comunicaciones de telemedicinaen el momento y el lugar en el que el
profesional de la salud o un integrante calificado de miequipo de atencion determine que es
adecuado y necesario.

«  Comprendo que, en cualquier momento, puedo negarme a participar de los servicios de telemedicinao

dejar de hacerlo y solicitar servicios alternativos, como una visitaen persona.

10. Elestudiante y yo hemos leido atentamente este consentimiento. Todas mis preguntas, silas hubo, fueron
respondidas de manera satisfactoria. Comprendo que puedo llamar al Coordinador del SBWC si tengo alguna pregunta
antes o después de firmar este Consentimiento para recibir servicios.

Alfirmar mas adelante, certificoque soy el padre o representante legal del estudiante cuyo nombre figura mas atras y que
he leido las disposiciones de este consentimiento sobre los servicios que se ofrecen en el SBWC del estudiante y acepto,
de forma voluntaria, que mi estudiante participe. Reconozco que no se me ha dado ninguna garantia de los resultados que

se pueden obtener por los servicios o el tratamiento.

Firma del padre o representante legal;

Nombre en imprentadel padre o representante legal:

Relacién con el paciente: Fecha: Hora: (AM/PM)

*Nemours incluye: The Nemours Foundation, una corporacion sin finesde lucro de Florida, sus divisiones operativas e instalaciones, y sus
afiliadas y subsidiarias, incluidos Nemours Children’s Hospital, Delaware; Nemours Children’s Hospital, Florida; Nemours Children’s
Hospital, Surgery Center, Bryn Mawr; y Nemours Children’s Hospital, Surgery Center, Deptford; asi como todas las entidades que operan bajo
el nombre de Nemours Children’s Health.
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N ¢ NEMOURS
CHILDREN’S HEALTH

Nombre del paciente:
MRN:
Fecha de nacimiento:

Formulario de inscripcion del estudiante en el SBWC

Carrie Downie Elementary
Pleasantville Elementary

Southern Elementary

Eisenberg Elementary
Wilbur Elementary

Escuela: (marque con un circulo)
Castle Hills Elementary

New Castle Elementary
Wilmington Manor Elementary

Grado: K12345

| ID del estudiante (almuerzo):

Apellido del paciente:

Nombre:

Segundo nombre:

Identificacion de Masculino  Femenino Masculino transgénero Femenino transgénero No desea responder

género:

Domicilio: Fecha de nacimiento:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Idioma (marcar con Inglés Espafiol Sefas Francés Otro Paciente de Nemours (marcar con un circulo):

un circulo) Si No

¢Hablainglés? No No muy bien Bien Muy bien No desea Necesita intérprete (marcar con un circulo):
responder Sj No

Etnia (marcar con un Puertorriquefio Mexicano, Americano mexicano, Chicano Cubano

circulo):
No hispano o latino

Otro hispano, latino o espafiol

No desea responder

Raza (marcar conun  Indoamericano o nativo de Alaska

circulo): Filpino

Nativo de Hawaii

Indoasiatico

Guamanian o Chamorro
Samoano

Negro o afroamericano Chino
Japonés Coreano
Blanco o caucésico Vietnamita

Otro asiatico Otro de las islas del Pacifico Otro No desea responder
Nombre completo Padre 1: Fecha de nacimiento: Tel. particular.:
Domicilio: Celular:
Ciudad: Estado: Cadigo postal: Tel. laboral:

¢ Tiene la custodia legal del paciente? Marque una opcién. O Custodia completa 0 Custodia compartida

O Notiene la custodia

Nombre completo Padre 2: Fechade nacimiento: Tel. particular:
Domicilio: Celular:
Ciudad: Estado: Cédigo postal: Tel. laboral:

¢ Tiene la custodia legal del paciente? Marque una opcién. 0O Custodia completa T Custodia compartida

0 No tiene la custodia

Nombre del representante legal (sino es la madre o el padre):

Relacion con el estudiante:

Fechade nacimiento: Tel. particular.:

Domicilio:

Celular:

Ciudad: Estado:

Cadigo postal

Tel. laboral:

¢ Tiene la custodia legal del paciente? Marque una opcién. O Custodia completa 0 Custodia compartida

O Nottiene la custodia

linformacion del seguro de salud

Nombre del seguro

Numero de pdliza:

Nombre del suscriptor:

Envie una copia o una fotografia del frentey dorso de la tarjeta del seguro de salud por correo electrénico a (SBHC@nemours.org)




Ayudanos a mejorar tu cuidado.

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento::

Fecha de hoy:

En Nemours Children’s Health queremos darles el mejor cuidado posible a tu nifio y a tu familia. Muchas cosas en tu vida
pueden impactar la salud de tu niffo, como lo que come, cuan dificil pueda ser llegar hasta aqui, tu trabajo, y si puedes pagar
por la medicina o tratamiento médico. Con estas preguntas, estamos aprendiendo cémo podemos servir mejor a los nifios
y las familias. Estas preguntas pueden ser personales, pero, asi como con todos tus expedientes médicos, cualquier cosa
gue compartas sera privada y confidencial. Estamos obligados por ley a reportar cualquier abuso.

¢Deseas completar el formulario? ASi ONo

1.  Enlos ultimos 12 meses, ¢hubo algin momento donde
no tuviste suficiente dinero para comprar alimentos?

asi UNo

2. Enlos ultimos 6 meses, éalguna vez tuviste dificultad
para pagar un médico, un dentista, o tus medicamentos

o los de tu hijo? ASi QONo

3. Enlos ultimos 6 meses, ite cortaron algun servicio

publico (electricidad, gas, agua, calefaccion o teléfono)
porgue no pudiste pagar la factura? ASi AN

En los ultimos 6 meses, étu o tu hijo, se tuvieron que
qguedar en un refugio, en la casa de otras personas, en
un hotel, en la calle, o en algun otro lugar, aungue solo

haya sido por una noche? 0Si UNo

Actualmente, itienes problemas en el lugar donde
vives, como moho, insectos, hormigas o ratones;
tuberias o pintura con plomo; falta de calefaccion

0 aire acondicionado; detectores de humo, cocina

u horno; filtraciones de agua u otros problemas que
requieran reparacion? QASi QNo

{Estds preocupado por perder tu vivienda? QSi dNo

En los Ultimos 6 meses, étu o algun miembro de tu
familia fue golpeado, amenazado, abusado u hostigado?
asi ANo

En los ultimos 6 meses, étu hijo se quedd alguna vez
sin medicamentos o faltd a una cita médica porque no
tenias manera de llegar a la farmacia o a la cita médica?
asi dNo

¢Estds interesado en recibir ayuda o informacidén del personal de Nemours Children’s sobre otros recursos

profesionales y cémo cubrir estas necesidades? QSi

dNo

" * NEMOURS
CHILDREN’S HEALTH

Para obtener mas informacion, visita Nemours.org.
Mas Alla de la Medicina

© 2024. The Nemours Foundation. Nemours Children’s Health* es una marca comercial registrada de The Nemours Foundation. Todos los derechos reservados. MC5660 (09/24)



Child ID#: Child age

Caregiver: Date:

Lista de Sintomas Pediatricos (Pediatric Symptom Checklist — PSC-17)

La salud fisica y emocional son importantes para cada nifio. Los padres son los primeros
gue notan un problema de la conducta emocional o del aprendizaje de su hijo(a). Ud.
puede ayudar a su hijo(a) a obtener el mejor cuidado de su doctor por medio de contestar
estas preguntas. Favor de indicar cual frase describe a su hijo(a)

Indique cual sintoma mejor

describe a su hijo/a For Office Use

Algunas Frecue-
Veces ntemente

| A E

Nunca

Se siente triste, infeliz

Se siente sin esperanzas

Se siente mal de si mismo(a)

Se preocupa mucho

Parece divertirse menos

IS KL Eal F A A

Es inquieto(a), incapaz de sentarse
tranquilo(a)

Suefia despierto demasiado

Se distrae facilmente

Tiene problemas para concentrarse

10. Es muy activo(a), tiene mucha energia

11. Pelea con otros nifios

12. No obedece las reglas

13. No comprende los sentimientos de otros

14. Molesta o se burla de otros

15. Culpa a otros por sus problemas

16. Se niega a compartir

OodooodooDod 0 DoQos
OodooodooDod 0 DoQos
OodooodooDod 0 DoQos

17. Toma cosas que no le pertenecen

TOTAL

To Score: Positive Scores:

Fill in the unshaded box on the right: “Never” = 0, “Sometimes” = 1, PSC17-1 >5

“Often” =2. PSC17-A  >7

Sum the columns. PSC17-E >7
PSC17-Internalizing score is the sum of column 1. Total Score > 15

PSC17-Attention is the sum of column A

PSC17-Externalizing is the sum of column E.

PSC-17 Total Score is the sum of PSC17-1 + PSC17-A + PSC17-E.

M.S. Jellinek and J. M. Murphy, Massachusetts General Hospital
Spanish PSC Gouverneur Revision 2-7-03



	ENROLLMENT PACKET FINAL
	SDOH Patient Spanish 12.21
	Slide Number 2




