MINNEAPOLIS a program of the
SCHOOL BASED g Inscripcidn en la clinica y consentimiento del menor i
CLINICS g (Minor Consent — Spanish) Minneapolis

Health Department

Informacion de el/la/le estudiante

*Apellido: *Nombre:
Nombre que prefiere: *|dentificacion estudiantil:
*Fecha de nacimiento: *Numero de seguro social:

*Sexo al nacer: 1 Femenino O Masculino O Intersexual *Identidad de género: 1 Femenino O Masculino
U Género no binario *Pronombres que prefiere: 1 Ella/  EI O Elles O Otro:

*Direccion: *Ciudad: Cdédigo Postal:

*Idioma(s) que habla(n) en casa:

*Raza(s): A Indigena estadounidense [ asiatico/a/e QO De la negritud O hispano/a/e/Latino/né O multirracial Q blanco/a/e

*Etnia: Q Hispano/a/e/Latino/a/né W Hmong Q no es hispano/a/e/Latino/né Q somali O africano/a/e Q otra:

Nuamero de teléfono de el/la/le estudiante: Q Celular Q Otro ¢ Esta bien recibir textos? O siQ No

Correo electrénico de el/la/le estudiante:

Si va a otra clinica por favor indique a cual:

*Escuela: [ Longfellow O Edison U FAIR U Henry U Roosevelt U South U Southwest U Washburn
O Wellstone Q Otra:
¢Como supo del programa de Clinicas Médicas Escolares (School Based Clinics, SBC por sus siglas en inglés)

U Por una presentacion en el salén de clase U Coach (Entrenador/a/e) O Facebook [ Porunaamistad QO
Padre/madre U Enfermera/o/e de la escuela U SBC Website 1 Maestro/a/e/ U Por el personal de la
escuela O Twitter 4 Otro:

Seguro médico

Los servicios son proporcionados a las familias sin costo alguno, sin importar si el/la/le estudiante tiene seguro médico o
no. Se facturara a la aseguradora médica siempre que sea posible para ayudar a cubrir los gastos de la atencidn a la
salud.

Por favor escoja una

U No sé la informacion sobre mi seguro médico. 1 No creo que tengo seguro médico.

Ayuda para el pago de facturas médicas/subsidio para el seguro de salud Medical
Assistance/Public Health Insurance

U Del estado de Minnesota [  Blue Cross 1 UCare 1 MHP U Health Partners

Group Number (NUmero de grupo): Policy Number (Nimero de pdliza):
Seguro médico privado

U BlueCross/BlueShield [ Health Partners [ Medica [ Portico W Preferred One [ UCare
U Otro:

Group Number (NUmero de grupo): Policy Number (Nimero de pdliza):
Policy Holder Name (Nombre de la persona que tiene la pdliza de seguro médico):

Si usted tiene seguro médico privado, su papa o su mama/o su tutor/a/e pueden ver los cargos. ¢Esta bien facturarle
a esta aseguradora médica?

0siONo Es requisito firmar atrds N
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La ley de Minnesota (estatuto 144.341 a 347) les permite a las personas menores de 18 afios dar su consentimiento para tener

acceso a los servicios por embarazo/control de la natalidad, pruebas y tratamiento por infecciones de transmision sexual, sin el

consentimiento parental.

Por favor a continuacion ponga en la casilla correspondiente las iniciales de su nombre y apellido(s) en cada una de las

declaraciones a continuacion para demostrar que ha leido y ha entendido cada una.

Es requisito para todas las visitas a la clinica

Iniciales

1. Puedo entender la informacién sobre la salud.

2. Estoy dando mi autorizacidn para recibir potencialmente cuidados de salud reproductiva.

3.  Me han dado o me daran oportunidad de discutir mis preguntas y preocupaciones.

Al firmar este formulario usted acuerda que:

e las declaraciones arriba son verdaderas y representan mi situacién actual. La informacién que se discutié hoy

incluyd, pero no se limité a las declaraciones que aparecen arriba. Solicito y doy mi consentimiento para

recibir servicios de salud reproductiva.

e Sitengo seguro médico privado o tengo ayuda para el pago de facturas médicas o subsidio para el seguro de

salud, (Medical Assistance/Public Health Insurance) también autorizo a la clinica para compartir mi

informacién sobre mi salud con la aseguradora médica para los efectos de la facturacion.
e Suconsentimiento estara vigente hasta que cumpla 18 afios o ya no use los servicios de la Clinica Médica

Escolar (School Based Clinic).

Nombre de el/la/le estudiante, escriba con letra de molde por favor

Firma de el/la/le estudiante Fecha

iPor favor presente este formulario completo en la clinica médica escolar de su escuela!

Para mas informacion visite el sitio en la red www.minneapolismn.gov/sbc o péngase en

contacto con la administracién del programa al 612-673-5305 o con la clinica escolar de su
escuela.

Visite por Google el sitio de SBC:
https://sites.google.com/view/minneapolisschoolbasedclinic o escanee el Codigo QR
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éPor qué estamos dandole este formulario para que lo firme?

Para informarle como los datos privados sobre su salud pueden ser usados y compartidos y cdmo puede usted tener acceso a esta
informacion. Al cuidar de su salud obtenemos informacién sobre usted. Alguna informaciéon que obtenemos sobre usted pasa a
formar parte de su registro de salud y del expediente de facturacion, y para proteger la privacidad de su informacién la Clinica
Médica Escolar cumple con las leyes estatales y federales. El Aviso de las Normas sobre la Privacidad proporciona los detalles sobre
estas reglas.

éQuién tiene acceso a la informacion que usted proporciona?

1. Al pedirlo, USTED generalmente puede revisar cualquier informacion que la Clinica retdna sobre la atencion de su salud.

2. Al pedirlo, SU PAPA o su MAMA generalmente pueden revisar la informacién que la Clinica Médica Escolar retina sobre el

cuidado de su salud, a excepcidn de lo siguiente:

a. Sisuvisita a la clinica fue en relacidn a un embarazo o condiciones relacionadas con un embarazo, infecciones de
transmision sexual, planificacion familiar y abuso de alcohol y/o drogas.

b. Usted tiene derecho a solicitar que el acceso parental a toda su informacién de salud en la clinica sea denegado. Si
usted no quiere que ni su papa ni sumama tengan acceso a ninguna informacion sobre la atencion a su salud en la
clinica, usted debe solicitarlo por escrito explicando las razones por las que usted no quiere que tengan acceso a la
informacion sobre su salud y ademas debe firmar la solicitud. La Clinica respetara su solicitud de negar el acceso
parental a la informacién sobre su salud, si su proveedor de salud decide que es por su bienestar no dar acceso a la
informacién. Usted puede pedirle al personal de la Clinica un “Formulario para denegar el acceso parental” para
solicitarlo.

El personal de la Clinica Médica Escolar y contratistas cuya asignacion de trabajo lo requiera.

Otros profesionales de la medicina cuando sea necesario para que le proporcionen atencion médica.

5. La Oficina de Proteccién de Menores y o las agencias policiacas por asuntos relacionados con sospecha de abuso y/o
descuido de menores.

6. Las agencias estatales, federales y locales o departamentos de salud a quienes se les puede proporcionar resimenes de la
informacion con objetivos estadisticos, eliminandose toda su informaciéon de identificacidn.

7. Podemos compartir su informacién para proteger la salud de usted o de otros.

Nuestro abogado/a/e, o con nuestro/a/e abogado/a/e del personal si fuere necesario.

9. Y con otros como esta descrito en nuestro Aviso de las Normas de Privacidad incluso cuando lo ordenare la ley, incluyendo
las autoridades que pueden emitir una citacion bajo apercibimiento valida, orden de captura o por orden de un juez.

pw

o

La informacidn no se compartira con ninguna otra agencia o persona individual sin su consentimiento por escrito (o cuando le
corresponda su papa o su mamad) a menos que lo autoricen las leyes estatales o federales.

Los registros médicos de la Clinica Escolar se mantienen separados de cualquier otro expediente escolar. Cuando usted deja la
escuela high school, sus registros se almacenardn de forma segura como lo ordena la ley.

éCuales son sus derechos cuando provee informaciéon?

Usted tiene derecho a negarse a proveer la informacién que solicitamos, sin embargo, al negarse a proporcionar informacion sobre
su historial médico y otra informacidn, esto limita nuestra capacidad para proporcionarle una atencion de salud con calidad y puede
dar como resultado un tratamiento ineficaz o a ningln tratamiento en lo absoluto.

Reconocimiento de haber recibido el Aviso de las Normas de Privacidad

Nuestro Aviso sobre las Normas de Privacidad le proporciona informacién sobre cémo nuestra clinica puede usar o compartir
informacion privada sobre su salud, para su tratamiento, el pago y funcionamiento de la clinica. Esta disponible una copia de papel
en cada una de las Clinicas Médicas Escolares o puede encontrar una copia en el sitio en la red:
https://www2.minneapolismn.gov/government/programs-initiatives/school-based-clinics/forms/.

Reconozco que he recibido una copia del Aviso de las Normas de Privacidad de la Clinica Médica Escolar.

Nombre de el/la/le estudiante por favor escriba con letra de molde

Firma del/la/le estudiante Fecha
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