
PARA USO EXCLUSIVO DO SBHC                                                                      Portuguese 04-2009 
 
1. School-Based Health Center:     2. Client Identifier: 
  

 

Ficha de inscrição em Centro de Saúde Escolar 
Departamento de Saúde Pública de Massachusetts 

 
 

 

3. Data de hoje:  __  __ / __  __ / __  __  __  __ 4. Nome:     
(Data da inscrição)     mês         dia           ano  (Primeiro nome, Sobrenome) 
 

5. Data de nascimento: __  __ / __  __ / __  __  __  __ 6. Sexo: □ Fem. 7. Código postal (do endereço principal): __  __  __  __  __ 
                               mês        dia           ano □ Masc. 
  □ Transexual 
 
 

8. Qual é a sua raça? (pode indicar mais de uma) 
 □ Índio americano/nativo do Alasca □ Negro □ Branco □ Outro (Especificar)   
 □ Asiático □ Nativo do Havaí ou ilhas do Pacífico □ Ignorado/não especificado 
 

9. Você é hispânico/latino/falante de espanhol? □ Sim     □ Não     □ Ignorado/ não especificado 
 

10. Qual é o seu grupo étnico? (pode indicar mais de uma) 
 □ Africano (Especificar)   □ Colombiano □ Guatemalteco □ Laociano  □ Porto-riquenho 
 □ Afro-americano □ Cambojano  □ Cubano □ Haitiano □ Mexicano, Mexicano-Americano, Chicano □ Russo 
 □ Americano □ Caboverdiano  □ Dominicano □ Hondurenho □ Proveniente do Oriente Médio  □ Salvadorenho 
 □ Indiano asiático □ Caribenho  □ Europeu □ Japonês □ Outro (Especificar)   □ Vietnamita 
 □ Brasileiro □ Chinês  □ Filipino □ Coreano □ Português  □ Ignorado/ 
        não especificado 
 
 
11. Em que idioma prefere discutir/falar sobre questões de saúde?   
 
12. Em que idioma prefere ler os materiais de saúde?   
  
 
 

13. Você tem seguro de saúde? □ Sim     □ Não     □ Ignorado    □ Não – Health Safety Net/HSN/Free Care 
 

14. Se respondeu que sim, qual é o nome do seu seguro principal? 
 □ MassHealth: os planos podem incluir:                 □ Children’s Medical Security Plan                   □ Outro (Especificar)                                  
              Boston Medical Center HealthNet Plan              □ Aetna                                                               □ Harvard Pilgrim 
             Fallon Community Health Plan                            □ Blue Cross/Blue Shield                                   □ John Hancock 
             Neighborhood Health Plan                                   □ Champus Tricare                                             □ Network Health Plan (Não MassHealth) 
             Network Health Plan                                            □ Cigna                                                □ United Health NE (Não MassHealth) 
             Health New England                                             □ Fallon (Não MassHealth)                               □ Tufts 
 
 

15. Nos últimos 12 meses, você teve um exame de saúde completo? □ Sim     □ Não     □ Ignorado 
 

16. Nos últimos 12 meses, onde recebeu a maior parte do atendimento médico? 
 □ Consultório, clínica ou centro de saúde comunitário □ Pronto-Socorro  □ Outro (Especificar)   
 □ Centro de saúde escolar □ Não recebi atendimento □ Ignorado 
 

17. Possui plano dentário?     □ Sim     □ Não     □ Ignorado 
 

18. Nos últimos 12 meses, fez algum exame odontológico completo? □ Sim     □ Não     □ Ignorado 
  

 
 

19. É aluno/estudante?     □ Sim     □ Não 
 

20. Em caso negativo, indique como se tornou paciente deste centro de saúde escolar. (indique a opção mais relevante) 
 □ Formado na escola □ Filho de aluno □ Parente de aluno □ Membro comunitário □ Funcionário da escola 
  

 
 

21. Recebe serviços de educação especial? □ Sim □ Não □ Ignorado 
 

22. Recebe almoço gratuito ou a preço reduzido na escola? □ Sim □ Não □ Ignorado 
 

23. Você sofre de alguma doença ou condição de saúde crônica? (Vire a página do formulário para obter exemplos de condições de saúde 
crônicas)    □ Sim     □ Não      □ Ignorado 
  



 
Estes são alguns exemplos de condições de saúde crônicas: 
 
Asma   Diabetes  Alergia  Distúrbio do Déficit de Atenção (ADD/ADHD) 
 
Hipertensão Depressão  Eczema/Erupções cutâneas 
 
Se tiver dúvidas sobre esta ou qualquer outra parte deste formulário, pergunte ao pessoal do Centro de Saúde Escolar. 

 



Formulário para Pais ou Guardião Legal de Consentimento para Tratamento e Troca de Informações
Por favor preencha os DOIS LADOS deste formulário de consentimento e retorne-

o para o School Based Health Center ou a(s) enfermeira(s) da escola

Secao A

Eu dou permissão ao meu filho para receber cuidados preventivos e de rotina oferecidos no School Based Health Center 
(Centro de Saúde da escola) do Community Health Center of Cape Cod (CHC), como descrito neste documento, no dia 
de hoje entitulado The School Based Health Center na Barnstable High School, e em acordo com as leis da Federação de 
Massachusetts. Eu tive a oportunidade de discutir os serviços oferecidos no School Based Health Center (Centro de Saúde 
da Escola). Servicos de saúde incluem: avaliação, diagnóstico e tratamento de doenças e ferimentos leves e agudos; serviço 
odontológico; avaliação da saúde em geral e exames (ex. exame físico de trabalho) cuidado com ferimentos e doenças de 
longa duração, imunização e cuidados ginecológicos básicos.

Eu também dou permissão ao meu filho para receber aconselhamento sobre saúde e saúde mental e informações sobre: dieta 
e controle de peso, como parar de fumar, prevenção de uso de droga e álcool, problemas emocionais, prevenção do HIV, 
prevenção da gravidez, incluindo aconselhamento sobre abstinência sexual e testes de laboratório, e avaliação de doenças 
comuns ou agudas, incluindo tuberculose. 

Eu concordo com as informações abaixo, se necessário para o cuidado apropriado da saúde: troca de informações médicas 
entre o Centro de Saúde e a outros provedores de cuidados de Saúde; troca de informações de cuidados de saúde entre 
o Centro de Saúde e a enfermeira da escola (incluindo divulgação de informação de relatório médico do estudante para 
School Based Health Center pela enfermeira da escola); encaminhamento do estudante para o clínico geral ou outro pro-
vedor de saúde. Eu dou permissão aos professores do BHS, conselheiros, as enfermeiras da escola, e a outro professional 
da escola que esteja diretamente envolvido com meu filho, a conversar e obter informações apropriadas com as enfermeiras 
praticantes do CHC e terapêutas clínicos, com o propósito de planejamento de tratamento.

Eu autorizo a School Based Health Center a liberar informações relacionadas a tratamento a terceiros participantes e a 
outros com o propósito de pagamentos e cobranças do tratamento ou por qualquer outra razão, requerida pelo estatuto em 
concordância de seus regulamentos para aceitar práticas médicas.

Informação do estudante         

Sobrenome do Estudante Primeiro Nome do Estudante 

Endereço Residencial do Estudante

Telefone Residencial do Estudante CelularHouse

Office BHS/Shop CCT Ano da Formatura

Assinatura
Eu li e compreendi este formulário de consentimento, e dou minha permissão, a qual permanecerá em efeito pelo tempo que meu filho 
estiver cadastrado na Barnstable High School a receber serviços do CHC School Based Health Center. Eu compreendoque eu posso 
retirar ou modificar meu consentimento por escrito a qualquer hora.

Telefone durante o dia Celular

Contato de Emergência Telefone

Nome do Guardião Legal (letra de forma por favor)

Assinatura do Guardia Legal Data

Consentimento para Tratamento Medico e Dentario



Secao B

Informação Médica

Informações  sobre  o  S eg uro de  Saude:  Marque  as  informações  que  se  apl iquem:

 Seguro Secundário

Número da ApóliceNome

 MassHealth

 Não tem seguro de saúde: Por favor ligue para 508-790-7200 para maiores informações.

Contato  de  Emergência

Pessoa a ser notificada em caso de emergência                                             Parentesco                                                           Telefone

Por favor preencha os DOIS LADOS deste formulário de consentimento e retorne-
o para a School Based Health Center ou para o enfermeiro(a) da escola

School Based Health Center or School Nurse,  
Room 1306, Barnstable High School 

(508) 790-7200

Nome do clínico geral do estudante

Alergias

Sobrenome do Estudante Primeiro Nome do Estudante 

Cidade CEP Telefone

 Seguro de Saúde ou HMO

Nome do Seguro de Saúde ou HMO

Número da Apólice Número do Grupo (se houver)

Nome do Titular

Endereço do Titular 

Nome e endereço do Empregador do Titular


