
 FORMULARIO DE INSCRIPCION 
 
 
Por favor complete toda la información en este formulario de inscripción. Todas las preguntas deben de ser respondidas. 
Usted debe firmar y fechar el formulario para que su hijo reciba servicios del Centro de Salud Escolar. Si un estudiante es 
mayor de 18 años o emancipado, el/ella puede firmar su propio formulario de permiso. Si está inscribiendo a varios niños, 
deberá completar un formulario separado para cada niño. 
 
Nombre del Estudiante : _______________________________________________________   □Masculino   □Femenino 
                    Apellido              Nombre                   Segundo Nombre 

Dirección: _________________________________________ Ciudad: _________________ Código Postal: __________ 
 
No. Teléfono de la casa: ______________ Fecha de Nacimiento: ___________ No. de Seguro Social: _______________ 
 
No. Teléfono celular (estudiante): _____________Correo electrónico (estudiante): _______________________________ 
 
Escuela: _____________________________________________ Grado: _____________ ID del Estudiante:__________ 
 
Nombre del Padre/Tutor: __________________________________________ Idioma Preferido: ____________________  
 
No. Teléfono del Trabajo Padre/Guardián:_______________ No. Teléfono celular Padre/Guardián:__________________ 
 
Contacto de Emergencia (por favor, indique los nombres de dos adultos para notificar en una emergencia si no está 
disponible): 

Nombre : __________________________________ No. Teléfono: _____________________ Relación: _____________ 
 
Nombre: ___________________________________No. Teléfono: _____________________ Relación: _____________ 
 
Raza/Origen étnico del estudiante: 
□ Indio Americano o Nativo de 
Alaska 
□ Asiático 

□ Negro/Afroamericano 
□ Hawaiano Nativo 

□ Isleño del Pacífico 
□ Blanco 

□ No reportado/Rehusa 
□ Otros 

Etnicidad del Estudiante:  
□ Hispano/Latino □ No Hispano/No Latino □ Otros □ No reportado/Rehusa 

¿Dónde obtiene la atención médica su hijo? 
□ Centro de Salud Comunitario 
□ Sala de Emergencias 
□ Clínica del Hospital 

□ Médico Privado 
□ Centro de Salud Escolar 
□ Clínica de Atención de Urgencia 

□ Desconocido 
□ Otro:______________________________ 

Nombre del medico/clínica del niño: ______________________________ No. de Teléfono: _______________________ 

Dirección: ______________________________________________ Fecha del último examen físico : _______________ 
 
Nombre del dentista del niño: _________________________________ No. de Teléfono: _________________________ 

Dirección:_____________________________________________Fecha del ultimo examen dental: _________________ 
 
Farmacia Preferida : ___________________________________________No. de Teléfono: _______________________ 
 
Tipo de seguro (marque todas las que aplican y complete la información en la siguiente página ) 
□ Privado/Seguro Comercial □ Medicaid/HUSKY □ Sin seguro 

 
For office use only 

Consent Date:________________ 

 

MRN:_________________ 

 

Date Registered: ______________ 
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FAIR HAVEN COMMUNITY HEALTH CARE  
School Based Health Center  FORMULARIO DE INSCRIPCION 
 
 
INFORMACION DEL SEGURO DEL ESTUDIANTE 
 
INFORMACION DEL SEGURO PRIMARIO 
Nombre del Asegurado: ______________________________________ Relación con el Estudiante: __________________________ 

Dirección del Asegurado: _____________________________ Ciudad: ________________________ Código Postal: ______________  

Fecha de Nacimiento del Asegurado:_________________________ Seguro Social del Asegurado:_____________________________ 

Nombre de la Compañía de Seguro: _____________________________ No. Teléfono de la Compañía de Seguro: _______________ 

# Póliza: _________________________ # de Grupo:____________________________  # de Plan:____________________________ 

 
Información de Medicaid/HUSKY  

# Medicaid del niño: ____________________________________________ Fecha de vigencia: ______________________________ 
 
INFORMACION DEL SEGURO DENTAL 
Nombre del Asegurado: ______________________________________ Relación con el Estudiante: __________________________ 

Dirección del Asegurado:_____________________________________ Ciudad: _________________Código Postal: ______________ 

Fecha de Nacimiento del Asegurado:________________________ Seguro Social del Asegurado :_____________________________ 

Nombre de la Compañia de Seguro: ____________________________ No. de Teléfono de la Compañía de Seguro: _____________ 

# de Póliza: _______________________ # de Grupo :____________________________  # de Plan:___________________________ 

HISTORIA MEDICA DEL ESTUDIANTE 
 
¿Su hijo ha tenido algún problema médico?  
1.  Problemas crónicos (asma, diabetes, ADHD, Salud Mental, etc.): ____________________________________________________ 

2.  Incapacidades(educación especial/medica etc.): _______________________________________________________________ 

3.  ¿Alguna vez su hijo ha sido hospitalizado/tuvo una cirugía/lesionado?:_________________________________________________ 

4.  Enfermedad infantil: (Varicela, sarampión, paperas, rubéola, etc.): ____________________________________________________ 

¿Su hijo toma medicamentos de manera cotidiana o frecuente? □Sí   □ No  Explique:________________________________________ 

 

¿Su hijo es alérgico a ha tenido una reacción adversa a un medicamento? □Sí   □ No  Explique:_______________________________ 

 

¿Otras alergias o reacciones? (incluya alergias a alimentos, insectos, animales, etc.) Por favor liste: ___________________________ 

Al firmar este consentimiento, entiendo y reconozco que he leído los materiales suministrados con respecto a los servicios del Centro de Salud Escolar 
y doy permiso al estudiante en este formulariopara usar los servicios proporcionados por el Centro de Salud Escolar por el tiempo que este inscrito en 
las Escuelas Públicas de East Haven. Entiendo que puedo revocar este permiso en cualquier momento enviando un aviso por escrito. He recibido y 
revisado el Aviso de Prácticas de Privacidad de Fair Haven Community Health Clinic, Inc. (FHCHC). Autorizo a FHCHC a intercambiar historiales de 
salud y educación con el distrito escolar de mi hijo con el propósito de brindarle atención y tratamiento a mi hijo, de acuerdo con las leyes estatales y 
federales. Yo doy permiso al Centro de Salud Escolar para divulgar información sobre el tratamiento y/o servicios a mi(s) proveedor(es) de seguro de mi 
hijo(a) con el propósito de facturación. Autorizo que los pagos sean hechos directamente a Fair Haven Community Health Clinic, Inc. por los servicios 
prestados. 

*Tenga en cuenta: Si no tiene seguro en el momento de firmar este consentimiento, pero lo obtiene más tarde, le cobraremos a su 
compañía de seguros los servicios proporcionados utilizando su firma como autorización para facturar. 

 
Firma del Padre/Tutor   Fecha 

Relación con el estudiante   
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