ﬁiﬁ'Kids FiI‘St School-Based Health Center
2019-2020 Enrollment and Consent Form

Grade O ACHSQ LAHS ACMSQ KMS e
Student’s Legal Name: Date of Birth: OMale QFemale QOther

Address: City: CO, Zip:

Student Cell Phone Number: Student Email:

Ethnicity: O Hispanic/Latino O Not Hispanic/ Latino

Race: O Native American O Alaskan Native O Asian @ African American @ Native Hawaiian/Pacific Islander Q White O Other

Students’ Doctor/Clinic: QClinica Family Health @Denver Health QKaiser QKids First Health Care QEvery Child Pediatrics ASalud QOther

Preferred Pharmacy: Name Where is the pharmacy located?

Parent/Guardian Information

Kids First Health Care uses the following PRIVATE information for funding purposes only.

*Number of immediate family members in your home: *Your estimated income: $ O Weekly O Monthly Q Yearly
Mother/Guardian: Name Cell Number, Email Language
Father/Guardian: Name Cell Number, Email Language

Student Health Insurance Information

Kids First Health Care uses the following health insurance information for billing purposes when possible.

UMedicaid Member ID: OCHP+ Member ID: L CO Access O Denver Health { Kaiser
QCommercial Insurance (Please submit a copy of the student’s health insurance card.)

Insurance Name: Member ID: Group #:

Subscriber Name: Subscriber DOB:

Quninsured (Would you like to be contacted with information regarding eligibility for Medicaid or CHP+? O Yes O No)

Consent and Release of Information

| have read, understand and consent to the services offered by Kids First Health Care (KFHC) and am requesting said services be provided to my student. | have received the
KFHC Notice of Privacy Practices. | give permission to bill my health insurance carrier for services received. | agree to notify KFHC of changes in the insurance status of my
child. I authorize KFHC to disclose all or any portion of my child’s medical record to any entity pertinent to his/her health care, including but not limited to our contracted
mental health partner (tat operates under the scope of the KFHC medical practice), the school administration, school health clerk, school nurse, KFHC staff, & the student’s
regular medical provider, and as otherwise permitted by law. | further authorize Adams 14 to disclose to KFHC staff and any KFHC contracted mental health partner my child’s
school attendance, immunization, health/disability, and other pertinent school records that may assist the KFHC staff or its subcontractors staff in helping my child. |
understand that the Colorado Department of Public Health and Environment (CDPHE) provides funding for the health services | receive at this school-based health center and
is legally able to receive information regarding services provided to patients. CDPHE receives combined data for all patients, and this data does not specifically identify any
individual patient. | understand that KFHC maintains electronic medical records. | understand KFHC is a Colorado Immunization Information System (CIIS) authorized provider. |
authorize electronic download of eligibility and medication history information.

In partnership with KFHC, our contracted mental health partner provides behavioral health consultation, therapy, and counseling to children and their families to support
social-emotional well-being, hope, and recovery. The Behavioral Health Professional (BHP) can also help facilitate referrals to other community providers, including access to
ongoing mental health therapy, if needed. All information shared with the BHP is kept confidential unless there is a concern about safety, abuse or neglect. If you or your child
has Medicaid coverage, information regarding your visit with the BHP will be shared/billed to Medicaid. | authorize electronic download of eligibility and medication history
information. | understand the information on this form and agree to participate in consultation services if needed with the BHP.

O | ACCEPT to enroll this student into the Kids First Health Care school-based health center and agree to all of the above.
U | DECLINE to enroll this student into the Kids First Health Care school-based health center at this time.

X
Parent/Legal Guardian Signature (Student only if older than age 18) Date

Students under age 18 must have a signed parent/guardian consent form on file to receive most Kids First Health Care services. According to Colorado state laws, parental
consent is not required for mental health, drugs and alcohol counseling for youth 12 years and older and for sexual health services for youth of any age.

For Staff Use Only: Enrollment Code <200% of FPL: Yes/No  Information in IC Info in EMR



. Kids First
f’k | Centro de Salud Escolar

2019-2020 Formulario de inscripcién y consentimiento

Rev. 7/2019
Grado __ O AcHSO LAHSO ACMsSO KMS
Nombre Completo del Alumno: Fecha de Nacimiento: Sexo: @M OF Qotro
Direccién de Domicilio: Ciudad: CO, Cddigo Postal:
Numero de Celular del Alumno: Correo Electrénico del Alumno:

Origen Etnico: @ Hispano o Latino @ No de origen Hispano

Raza: dindio Nativo Americano dNativo de Alaska dAsiatico QAfricano Americano dNativo de Hawai o Oceania EBlanco dOtra

Doctor/Clinica del Alumno: WClinica Family Health dDenver Health dKaiser dKids First Health Care Every Child Pediatrics dSalud dOtra

Farmacia Preferida: Nombre ¢Donde estd ubicada?

Informacidn del Padre, Madre, o Tutor Legal

La clinica Kids First Health Care utiliza esta informacién PRIVADA solo para el propdsito de recaudar fondos.

*Numero de familiares inmediatos en su hogar: «Estimado de sus ingresos $ QA Semanal O Mensual @ Por Afio
Nombre de Madre/Tutor Legal: NuUmero de Celular: Correo Electronico: Idioma:
Nombre de Padre/Tutor Legal: NuUmero de Celular: Correo Electronico: |dioma:

Informacidn del Seguro Medico del Alumno

La clinica Kids First Health Care utiliza la siguiente informacién para el propdsito de cobrar al sequro médico cuando es posible.

OMedicaid Nimero de Identificacion: QCHP+ Numero de Identificacion: 1 CO Access L Denver Health O Kaiser
OSeguro Médico Comercial/Privado (Por favor envié una copia de la tarjeta de sequro médico del estudiante)

Nombre del Seguro Médico: Numero de Identificacion: Numero de Grupo:

Nombre del Asegurado: Fecha de Nacimiento del Asegurado:

UNO tiene seguro médico (¢Le gustaria ser contactado con informacicn sobre la elegibilidad para Medicaid o CHP+? @ Si Q No)

Consentimiento y Autorizacidn para Compartir Expedientes

He leido, entiendo, y doy consentimiento a los servicios ofrecidos por la clinica Kids First Health Care (KFHC) y solicito que dichos servicios sean proporcionados a mi hijo(a).
He recibido el Aviso de las Practicas de Privacidad de la clinica KFHC. Doy mi autorizacidn para facturar a mi compafiia seguro médico por los servicios recibidos. Estoy de
acuerdo con notificar a la clinica KFHC de cualquier cambio en el seguro médico de mi hijo(a). Autorizo a la clinica KFHC a revelar la totalidad o parte del expediente médico de
mi hijo(a) a cualquier entidad relacionada con su atencién médica, incluidos, entre otros, los servicios proporcionados por nuestro socio contratado de salud mental (que
opera bajo el dmbito de la practica médica de KFHC), la administracion de la escuela, la asistente de salud de la escuela, la enfermera de la escuela, el personal de la clinica
KFHC y el proveedor medico regular mi hijo(a) a, y como de otra manera sea permitido por ley. Ademas, autorizo al distrito escolar Adams 14 a revelarle al personal de KFHC y
cualquier subcontratista incluyendo a nuestro socio de salud mental, los registros escolares de asistencia, vacunas, salud o discapacidad y otros registros pertinentes que le
sirvan al personal de la clinica KFHC o al personal de sus subcontratistas para ayudar a mi hijo(a). Entiendo que el Departamento de Salud Publica y el Medio Ambiente del
estado de Colorado (CDPHE) proporciona financiamiento para los servicios de salud que recibo en este centro de salud basado en la escuela, y legalmente puede recibir
informacion sobre los servicios proporcionados a los pacientes. CDPHE recibe datos combinados de todos los pacientes, pero estos datos no identifican especificamente a
ninguin paciente individual. Entiendo que la clinica KFHC mantiene expedientes médicos electrdnicos. Entiendo que la clinica KFHC estd autorizada como proveedor del sistema
electrénico de vacunaciones del estado de Colorado (CIIS). Autorizo la descarga electrénica de informacion sobre elegibilidad y el historial de medicamentos recetados.

En asociacion con la clinica KFHC, nuestro socio contratado de salud mental proporciona consultas de salud conductual/comportamiento, terapia, y consejeria a los nifios y sus
familias para apoyar el bienestar social y emocional, la esperanza y la recuperacion. El profesional de salud conductual (BHP) también puede ayudar a facilitar las
recomendaciones a otros proveedores de la comunidad, incluido el acceso a la terapia de salud mental continua, si es necesario. Toda la informaciéon compartida con el BHP se
mantiene confidencial, a menos que exista una preocupacidn acerca de la seguridad, abuso o negligencia. Si usted o su hijo(a) tiene cobertura de Medicaid, la informacién
sobre su visita con el BHP se compartird/facturara a Medicaid. Autorizo a la descarga electrdnica de elegibilidad e historial de medicamentos. Entiendo la informacién de este
formulario y acepto participar en los servicios de consulta si es necesario con el BHP.

U Yo ACEPTO inscribir a mi hijo(a) en el centro de salud de la clinica KFHC ubicado en la escuela y estoy de acuerdo con todo lo mencionado.

U Yo NO ACEPTO en este momento inscribir a mi hijo(a) en el centro de salud de la clinica KFHC ubicado en la escuela.

X
Firma del Padre o Tutor Legal (Alumno solo si es mayor de 18 afios) Fecha

Alumnos menores de 18 afios de edad deben tener un formulario de consentimiento firmado por sus padres/tutor legal en archivo para recibir la mayoria de los servicios de la
clinica escolar. De acuerdo con las leyes estatales de Colorado, el consentimiento de los padres no es necesario para el asesoramiento de salud mental, drogas y alcohol para
los jovenes mayores de 12 afios y para los servicios de salud sexual para los jévenes de cualquier edad.
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