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Centro de salud escolar en EHS 
Permiso de padre/tutor 

 
Entiendo que la información en los registros médicos de mi hijo/hija es confidencial y no será 
divulgada a ninguna persona sin mi conocimiento. Además, entiendo que la ley del estado de 
Colorado permite a los menores obtener, sin notificación a los padres o tutores, servicios de la 
salud reproductiva, del abuso de sustancias controladas(drogas), y de la salud mental en 
confidencia si el estudiante tiene quince años de edad o mas. (CRS.13-22-105 &102) 
 
También entiendo que se pedirá a mi hijo/hija que complete una historia de salud que proporciona 
información útil para los médicos del centro de salud escolar, y que mi hijo/hija puede negar a 
contestar cualquier pregunta que el/ella desea, y que la información será estrictamente 
confidencial y no será comunicado a ninguna persona sin el consentimiento de mi hijo/hija. 
 

Imprima por favor (una forma para cada estudiante) 
 
Nombre legal ___________________/_______________________/____________________ 
                                     Apellido                             nombre                                segundo nombre      
Numero de identificación escolar________________________________________ 
 
Fecha de nacimiento______/_______/______       grado _________       sexo (circulo)    M     F 
                                         Mes       día               ano 
 
Dirección ___________________________ciudad_________________estado____________ 
 
Código postal____________________________ Teléfono de la casa____________________ 
 
Padre/tutor______________________________  Teléfono de trabajo____________________ 
                                                             
Madre/tutor______________________________ Teléfono de trabajo____________________                                                          
 
Otra persona en caso de emergencia_______________________tele:___________________ 
 
Grupo étnico del estudiante (opcional) 
 
    Indio americano     asiático     afro-americano      latino/hispano        caucásico    
 
¿Es el estudiante bajo el plan Medicaid?  Sí   No    Número de Medicaid ____________ 
 
¿Es el estudiante bajo otro plan de seguro medico?   Sí     No  
 
Nombre del plan_____________Tele:____________# de política:_________________ 
 
¿Alergias/problemas de salud, medicinas?_____________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
 
Nombre del doctor del estudiante______________________tele:___________________ 
 
Otra información pertinente_________________________________________________      
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Entiendo los siguientes servicios estarán disponibles: 
 • El cuidado de enfermedades y lesiones 

agudas 
• Atención a problemas físicos 

communes a adolescentes (peso, acne, 
los problemas menstruales, de fumar) 

• Los exámenes físicos (incluyendo los 
testículos, recto, senos y pélvico) 

• Pruebas de laboratorio de rutina, tales 
como cultivos, análisis de orina y 
cribado de la anemia 

• Las recetas de medicamentos como los 
antibiótico 

• Ayuda en el cuidado de condiciones 
crónicas como asma o epilepsia. 

• Pruebas de embarazo y consejo 

 • Evaluación de la salud mental y 
consejo a corto plazo (proporcionada 
por el Arapahoe, Douglas Red de Salud 
Mental) 

• Prevención del uso de drogas y 
alcoholismo, la educación, la 
evaluación y consejo breve 

• Diagnóstico y tratamiento de 
enfermedades transmitidas por sexo 

• La información sobre planificación 
familiar y métodos anticonceptivos, 
incluyendo la abstinencia 

• Siquiendo como solicitado por el 
medico de atención primaria 

• Educación en salud 
• Remisión para la prueba del HIV y 

consejo 
 
El Centro de Salud no proporcionará los siguientes servicios: 

• Proporcionando métodos anticonceptivos 
• Los rayos X 
• Hospitalización 
• La prescripción de drogas psicoactivas 
• El tratamiento a largo plazo de los problemas de salud mental 
• El tratamiento de condiciones médicas complejas o psiquiátricas 
• Interrupción del embarazo 
• Vacunaciones 
• El cuidado prenatal, incluyendo la entrega 

 
Yo doy consentimiento para ____________________________ para recibir los servicios 
                                                                                     (Estudiante) 

 de salud del personal del Centro de Salud de Englewood High School. 
 
Yo entiendo que el Centro de Salud no puede satisfacer todas las necesidades de salud que mi 
hijo / hija pueda tener. Si él / ella no tiene ya un medico de atención primaria, entiendo que el 
Centro de Salud puede proporcionar una lista de opciones disponibles. Doy mi consentimiento 
para el personal del Centro de Salud de preguntarle a mi hijo / hija sobre la satisfacción de su 
visita y entiendo que la información se mantendrá confidencial. Entiendo que algunos datos 
puedan ser utilizados en conjunto para evaluar si las necesidades de la comunidad sean 
cumplidas. 
 
He leído y completido esta forma de consentimiento. Puedo llamar al Centro de Salud de 
Englewood High School (303-806-2219) con cualquier pregunta. 
 
El consentimiento opcional del estudiante: Estoy dispuesto a compartir con mis padres / tutores 
la información que recibo en el Centro de Salud. 
 
 
_________________________________        _________________________________ 
Firma del padre o tutor                      Fecha                     Firma del Estudiante                           Fecha 
                                                                                          (opcional) 
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