GREATER g"ﬁ \

Formulario de Inscricio
HEALTH
PORTLAND 2022-2023 Centro Médico Escolar de GPH

CARING FOR THE WHOLE COMMUNITY

Nome da escola: Série escolar:

Nome do aluno (Sobrenome, nome e inicial do nome do meio): Data de nascimento / / Sexo (circule um): M F T Intersexo
(Nome que consta no cartéo do MaineCare, se houver) més/dia/ano

Enderego Cédigo postal Sem moradia [

Telefone do pai/mde/responsével: Recebe mensagem de voz? Sim/Ndo  Néo E-mail do aluno para Telessadde

Seguradora: N.° da apdlice: Vocé tem seguro?: Sim/N3o

N.° do grupo: Enderego da companhia de suguro:

Se vocé ndo tem seguro, um dos nossos orientadores de
assisténcia financeira entrard em contato com vocé para
conversar sobre seguros e as nossas opgoes de escala de
pregos de acordo com a renda.

Nome do pai/mée/fiador: Telefone:

Numero de Identificagdo do MaineCare (termina com A)

Informagdes sobre sadde: Histérico de saidde pessoal/familiar — Assinale os

i i , problemas referentes ao histérico de satde familiar:
Médico primdrio/provedor de atendimento médico:
Meu filho fez exame médico nos Ultimos 2 anos. __ SIM NAO __ Néo tenho certeza —Alergias — Diabetes
Meu filho precisard de vacinas este ano. SIM ___ NAO ___ Néo tenho certeza __ Disfung&io imunolégica ____ Asma
Seu filho tem asma? Sim/Néo Plano de asma descrito na escola? SIM/NAO __ Doenga cardiaca _ Doenga mental
Seu filho tem diabetes? Sim/Né&o Plano de diabetes descrito na escola? SIM/NAO Uso de dlcool ou drogas Pressdo alta
Ovutros problemas fisicos, odontolégicos ou mentais: Colesterol alto Tuberculose
Raga do aluno (escolha uma ou mais): Branco Preto, africano, afro-americano De outra ilha do Pacifico Asidtico

Indigena da América do Sul/Central/América do Norte, Nativo do Alasca Nativo do Havai Multirracial

Etnicidade: Hispénico/Latino N&o hispénico/Latino
Total da renda doméstica anual: Numero total dos membros da familia que moram na casa:

Nome do fiador da familia (responsdavel pelas contas relacionadas aos cuidados médicos da crianga):

Parentesco com o aluno:

Ao assinar este formulario, eu confirmo e entendo que:

e  Eurecebi e li a Carta de informacdes do Centro Médico Escolar (SBHC - School-Based Health Center) de Greater Portland Health (GPH), que
explica o que sdo os Centros Médicos Escolares de GPH e quais servicos e beneficios eles podem oferecer ao meu filho.

e  Os Centros Médicos Escolares de GPH sao uma entidade a parte da escola e do consultorio do (a) enfermeiro (a) da escola. Eles oferecem
avaliacdes de atendimento primario e uma variedade de tratamentos médicos em uma instalagdo baseada na escola. Além disso, o programa
interage na comunicagdo com outros provedores da area da satide que também podem estar envolvidos no atendimento do meu filho.

e  Este Consentimento ¢ valido pelo tempo em que o aluno estiver inscrito nos seguintes sistema escolares: Portland, Westbrook ou South
Portland, salvo revogagdo precoce minha por escrito.

e  Eu preciso ler e assinar o formulario de autoriza¢do para uso e divulgacdo de informacdes referentes a satde relacionado com a inscrigdo do
meu filho no Centro Médico Escolar de GPH.

Eu li este formulario na integra e concordo em inscrever imediatamente meu filho no Centro Médico Escolar de GPH.

= Assinatura do pai/mée/responsavel: Data

Nome em letra de forma: Relagdo/Parentesco




