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Prezado Pai / Guardi&o ,

Em parceria com as Escolas Publicas de Westbrook e o Centro Médico do Maine, a Greater
Portland Health oferece servigos do Centro de Salde Escolar em: Westbrook High School

Por favor, preencha o formulério de inscricdo médica em anexo para permitir que seu filho tenha
acesso aos servicos de saude da escola em sua escola. Se o seu filho ja tem um prestador de
cuidados primarios regulares ou prestador de cuidados de saude mental, ainda pode
inscrevé-lo no Centro de Saude Escolar da Greater Portland Health. Nosso objetivo é que
todas as criancas e seus pais estejam conectados com um lar médico de atencdo priméaria. O
Centro de Saude Escolar da Greater Portland Health complementa os servi¢cos do provedor
regular de cuidados primarios do seu filho e coordena os cuidados com eles conforme
apropriado. Por  favor, dirjja-se a0 site da  Greater  Portland Health
( http://www.greaterportlandhealth.org/ ) para mais informacdes.

As reivindicacOes de seguro serdo submetidas para servigos prestados conforme aplicavel. Se um
paciente ndo tiver seguro, a Greater Portland Health oferece uma escala de taxa variavel.

O Centro de Saude Escolar da Greater | Os 5 principais motivos para inscrever seu
Portland Health oferece: filho:
1. Equipe cordial e atenciosa
. Servicos de Saude Médica 2. Agendamento pratico e rapido
Primaria (ndo é necessario transporte!)
. Servicos de Saude 3. Coordenacdo com o prestador
Comportamental de cuidados primarios do seu filho
. Servigos Psiquiatricos 4. Qualidade e cuidado
. Servicos de Saude Bucal compassivo
(inscricdo separada) 5. Monitoramento facil de
condicdes cronicas

Neste pacote vocé encontrara:

. Formulario de inscricdo médica - preencha, assine e retorne ao centro de salde da
escola ou a enfermeira da escola. Por favor, preencha mesmo que seu filho tenha sido
matriculado no ano passado, pois sdo necessarias informacoes atualizadas.

. Aviso de privacidade da Greater Portland Health - no verso desta carta - para vocé
manter
. Perguntas Frequentes (FAQ) sobre SBHCs - para vocé manter

Procure um formulario de inscricdo dentaria separado no pacote do primeiro dia do seu
filho.


https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=pt-BR&u=http://www.greaterportlandhealth.org/

AVISO PREVIO DE PRATICAS DE INFORMACAO DE SAUDE

Este aviso descreve como as informacGes médicas sobre vocé podem ser usadas e
divulgadas e como vocé pode obter acesso a essas informacfes, por favor, revise-as
cuidadosamente.

Entendendo seu registro de satde / informacdes
Quando vocé visita a Greater Portland Health, um registro da visita € documentado. Este registro
pode conter seus sintomas, exames e resultados de exames, diagndstico, tratamento e um plano
para seus cuidados / servigos futuros. Esta informagdo chamada seu registro de saude / médico é
uma parte essencial dos servigos / cuidados de saude que fornecemos a vocé. Ele serve como:
. Base para planejar seus cuidados e tratamento.
. Meios de comunicacdo com profissionais de saude que contribuem para o seu
atendimento.
. Documento legal que descreve os cuidados / servigos que vocé recebe.
. Verificacdo para 0s pagadores de terceiros (companhia de seguros) de que oS
servicos foram prestados.

Seus direitos em relagdo a sua informacéao de saude
Embora o seu registro de saude seja de propriedade fisica da Greater Portland Health, a
informacdo pertence a vocé. Sob as Regras Federais de Privacidade, vocé tem o direito de:
. Receber aviso do uso e divulgacdo de sua saude / prontuério, incluindo uma copia em
papel do aviso, se solicitado.
. Solicite restri¢coes sobre o uso e divulgacdo de suas informacdes de satde ou solicite que
enviemos suas comunicacgdes confidenciais por meios alternativos.
. Inspecione e obtenha uma copia do seu registro.
. Solicite seu registro de satude emendado.

Nossas Responsabilidades
Greater Portland Health € necessario para:
. Mantenha a privacidade de suas informac6es de saude.
. Fornecer a vocé avisos sobre os deveres legais e praticas de privacidade da Greater
Portland Health em relacéo as informac6es de salde que coletamos e mantemos sobre voce.
. Respeite 0s termos deste aviso
. Obtenha seu consentimento antes de divulgar suas informacdes médicas / de saude.
A Greater Portland Health se reserva o direito de alterar e revisar suas praticas de privacidade
para permanecer em conformidade com as leis federais e estaduais. Se isso for necessario, 0s
pacientes / clientes receberdo uma nova Notificacdo de Praticas de Informacdes de Saude na
proxima visita.

Divulgac6es Permitidas Sem Consentimento para Fins Prioritarios Nacionais

A Greater Portland Health tem permissdo para usar e divulgar suas informacGes de salde sem o

seu consentimento quando:
. Exigido por lei estadual ou federal.
. Para autoridades, incluindo oficiais médicos estaduais, a Food and Drug Administration,
agéncias policiais, organizacbes de aquisicdo de orgdos, médicos legistas, em conexdo com
compensacdo de trabalhadores, quando solicitados para determinadas funcdes governamentais
especializadas, incluindo situacfes militares e similares e outras agéncias encarregadas de
prevenir ou controlar a doenca.



Arranjo Organizado de Cuidados de Saude

A Greater Portland Health € membro da Comunidade Care Partnership of Maine ( “ CCPM ),
um ““ Organized Health Care Arrangement ” focado em melhorar a saude das comunidades que
serve. Os membros da CCPM, em colaboragdo com as companhias de seguro, usam analise de
salde da populacéo, revisdo de utilizacdo, avaliacdo de qualidade e atividades de melhoria, além
de outras estratégias baseadas em evidéncias para melhorar sua satde. Os membros séo
mutuamente responsaveis pela satde de todos os pacientes atendidos pela CCPM. As entidades
que compBem este Acordo Organizado de Cuidados de Saude incluem os seguintes centros de
salde comunitarios e hospitais: Cary Medical Center, DFD Russell Medical Center, Saude Rural
de Fish River, Centro de Saude do Vale de Katahdin, Hospital Regional de Mayo, Hospital
Regional de Millinocket, Nasson Health Care , Pines Health Services, Centro de Saude
Comunitéria de Penobscot, Greater Portland Health, Médicos de Familia Sebasticook e St.
Joseph Healthcare. O Acordo de Assisténcia Médica Organizada daCCPM permite que essas
entidades cobertas separadas, incluindo a Greater Portland Health, compartilhem PHI umas com
as outras conforme necessario para realizar tratamento admissivel, pagamento ou operacdes de
assisténcia médica relacionadas ao trabalho do Acordo Organizado de Salde, salvo limitado por
lei, regra ou regulamento. A lista de entidades pode ser atualizada para se aplicar a novas
entidades no futuro. Vocé pode acessar a lista mais atualizada
emwww.ccpmmaine.org/members ou ligar para 207-992-9200.

Para mais informacdes, para solicitar informacdes ou para relatar um problema

Se vocé tiver duvidas, pode entrar em contato Greater Portland Health, 180 Park Avenue,
Portland, ME 04102. (207) 874-2141. www.qgreaterportlandhealth.org . Se vocé acredita que
seus direitos de privacidade foram violados, registre uma reclamagdo com o Diretor de
Privacidade e Seguranca no endereco acima ou com a Secretaria de Saude e Servigos Humanos,
Washington, DC Néo havera retaliagdo por registrar uma reclamacéo.



https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=pt-BR&u=http://www.ccpmmaine.org/members
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=pt-BR&u=http://www.publichealth.portlandmaine.gov
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Centro de Saude Escolar
Formuléario de inscrica
** Por favor, preencha todos os campos e retorne a escola **

Nome da crianga Data de nascimento

/ /
(O mesmo que no cartdo MaineCare, se aplicavel)
GéneroMF T
Endereco CEP

Homeless (][]

Telefone para pais durante o dia Msg. OK sim/ ndo
Outro telefone Msg. Ok sim / ndo
Célula do aluno (para lembretes de compromissos) Msg. OK sim/
ndo Escola Classe

Numero de ID do MaineCare (termina em A)

Nome do Seguro Privado ID da Politica #
Grupo #
Nome do segurado

N&o segurado
Se vocé ndo tem seguro, um de nossos consultores de assisténcia financeira entrard em contato
para discutir as op¢des de seguro e nossa escala de honorarios.

Histérico de salude
Médico Primario / Prestador de Cuidados de Saude:

Meu filho fez um exame fisico nos Gltimos dois anos. sim___ ndo ndo sei
Meu filho vai precisar de imunizag6es este ano. sim___ ndo ndo sei
Alergias:

O seu filho tem asma? sim / ndo Plano de asma escrita na escola? sim / ndo
O seu filho tem diabetes? Sim / ndo Plano de Diabetes Escrito na escola? Sim ndo
Outros problemas de saude fisica, dentaria ou mental:

Doencas passadas significativas, ferimentos ou hospitalizacdes:

Medicamentos atuais:




Histdria da Saude da Familia - Por favor, verifique a histéria da familia para qualquer uma das
seguintes condigdes de salde:

Alergias Diabetes Transtorno imune Asma Doenca cardiaca

Doenga mental

Abuso de alcool ou drogas Presséo alta Transtorno convulsivo

Céncer

Colesterol alto Tuberculose
Raca da Crianca: Branco Negra, Africana, Africana Americana Outras
Ilhas do Pacifico Asiatica Sul / Central / Norte-Americana Indiana, Alasca
Nativo Nativo Havaiano Multiracial
Renda Doméstica Total Anual: Numero total de membros da

familia que vivem no domicilio:

Consentimento de Uso do Centro de Salde da Greater Portland Health School e Autorizacao
para Liberacédo de Informacdes

Dou permisséo para meu filho, , usar o
Centro de Saude Escolar da Greater Portland Health, que pode incluir servigcos médicos,
odontologicos ou de saide mental. Eu também autorizo a SBHC a fazer uma avaliagéo de risco
do meu filho com a Avaliacdo Rapida para Servigos Preventivos para Adolescentes (RAAPS),
conforme julgar necessario ou apropriado (para mais informacdes, acesse raaps.org).

 Entendo que a minha assinatura indica que recebi e li a Carta dos Pais do Centro de Saude
Escolar da Greater Portland Health.

* Entendo que minha assinatura indica que recebi e li o0 Aviso de Privacidade do Centro de Saude
Baseado na Escola da Greater Portland Health.

* Autorizo a equipe do Centro de Salude da Greater Portland Health a acessar o historico de saude
escolar de meu filho e autorizar a equipe do Centro de Saude da Greater Portland Health e a
enfermeira da escola ou assistente social da escola a compartilhar informaces e registros de
salde pertinentes quando for considerado apropriado para fins de tratamento.

* Autorizo 0 médico, o dentista e o profissional de saide mental de meu filho a compartilhar
informacGes e registros de satide com o Centro de Saude da Escola para apoiar os cuidados com
meu filho, e dou permissdo ao Centro de Saude Escolar da Greater Portland Health para
compartilhar informacoes e registros de saide com o prestador de cuidados primarios, dentistas e
profissionais de saude mental de meu filho, conforme apropriado, para facilitar os servicos de
tratamento e a continuidade e coordenacao dos cuidados.

* Autorizacao: Esta autorizagdo ¢ valida pelo periodo de tempo que o aluno esta matriculado no
Sistema Escolar de Portland ou até que ele seja transferido para outra escola (ou seja, do ensino
médio para o ensino médio). Eu reconheco que quando meu aluno se transfere do ensino méedio
para o ensino médio, eu preciso reinscrevé-los no centro de saude se eu quiser que eles
continuem recebendo servigos no Centro de Salde Escolar da Greater Portland Health. Entendo
gue posso revogar esta autorizacdo a qualquer momento enviando uma notificacdo por escrito da
retirada do meu consentimento. Reconheco que os registros de salde, se recebidos pelo distrito
escolar, podem ndo ser protegidos pela Lei HIPAA, mas se tornardo registros educacionais
protegidos pela Lei de Privacidade e Direitos Educacionais da Familia (FERPA). Li este
formulario completamente e concordo em inscrever meu aluno no centro de saude neste
momento.




[1 Assinatura dos Pais / Responsavel: Data:

Nome de impressao:
Relationship

PAIS: Por favor, preencher e assinar o verso deste formulério de inscricdo para permitir que seu
filho a usar Centro de Saude Escola-Based 's Maior Portland Salde. Para situacfes especiais, 0s
alunos podem preencher e assinar o formulario de inscricéo.

Consentimento de Uso do Centro de Saude da Greater Portland Health School e Autorizacéo para
Liberacao de InformacGes



Dou permisséo para meu filho, , usar o Centro de Saide Escolar da Greater Portland

Health, que pode incluir o atendimento médico, odontoldgico ou de satde mental. Eu também autorizo a SBHC a fazer uma avaliacéo de risco do

meu filho com a Avaliagdo Rapida para Servigos Preventivos para Adolescentes (RAAPS), conforme julgar necessario ou apropriado (para mais
informacdes, acesse raaps.org).

. Entendo que minha assinatura indica que recebi e li a Carta de Pais do Centro de Saide Escolar da Greater Portland Health .
. Entendo que minha assinatura indica que recebi e li o Aviso de Privacidade do Centro de Salde Escolar da Greater Portland Health .
. Autorizo a equipe do Centro de Salde da Greater Portland Health a acessar o histérico de saide escolar de meu filho e autorizar a equipe

do Centro de Salde da Greater Portland Health e a enfermeira da escola ou assistente social da escola a compartilhar informacoes e
registros de saude pertinentes quando for considerado apropriado para fins de tratamento.

. Autorizo o médico, o dentista e o profissional de satide mental de meu filho a compartilhar informagdes e registros de satde com o Centro
de Saude Escola para apoiar os cuidados com meu filho, e dou permissdo ao Centro de Salde Escolar da Greater Portland Health para
compartilhar informacdes de salde e registros com o provedor de atencdo primaria, dentista e profissional de satide mental de meu filho,
conforme apropriado, para facilitar os servi¢os de tratamento e a continuidade e coordenacéo dos cuidados.

. Autorizacdo: Esta autorizacéo é valida pelo periodo de tempo em que o0 aluno esta matriculado no Sistema Escolar de

Westbrook ou até que ele seja transferido para outra escola (ou seja, do ensino médio para o ensino médio). Eu reconheco que quando meu aluno
se transfere do ensino médio para o ensino médio, eu devo reinscrevé-los no centro de sadde se eu quiser que eles continuem recebendo

servigos no Centro de Salde Escolar da Greater Portland Health. Entendo que posso revogar esta autorizagdo a qualquer momento enviando

uma notificagdo por escrito da retirada do meu consentimento. Reconheco que os registros de saide, se recebidos pelo distrito escolar,
podem néo ser protegidos pela Lei HIPAA, mas se tornardo registros educacionais protegidos pela Lei de Privacidade e Direitos

Educacionais da Familia (FERPA). Li este formulario completamente e concordo em inscrever meu aluno no centro de satde neste
momento.

@\ Assinatura dos Pais / Responsavel: Data:

Nome de impresséo:
Relationship,




