CARE

for your student's health

The mission of Our Services”™
Primary Medical
The Hea Ith Center QAR. Medical Professionals are available to

care for all primary care needs

is to advance the
Mental Health Care

success °f students é. Mental Health Professionals provide
- - : one-on-one counseling

by addressing their : o
: Over The Counter Medications
thSiCCII Tylenol, Ibuprofen, Tums for headaches,

’ : stomach aches, and general aches & pains
emOt'onal’ and Care Coordination
o I d W Coordination and Referrals for continued
sodidal heeas. : care or other needs

AbOUt The Health Center has been a partner of
WWPS since 2009, providing safe and
U g (rusted care to students without
consideration of ability to pay.

*Please Complete and Return Permission Form Immediately

Lincoln | 509-525-0704
Wa-Hi | 509-526-8674
Pioneer Middle | 509-526-1975

help@thehealthcenterww.org

www.thehealthcenterww.org



The mission of The Health Center is to advance the success of students by
addressing their physical, emotional, and social needs

Dear Walla Walla School District Families,

The Student Health Center offers Mental Health Counseling, and Primary Medical Care during
school hours at Pioneer, Lincoln, and Wa-Hi. We promote student success providing rapid and
free access to care so students miss less school. All services are administered by licensed mental
health and medical professionals.

We welcome parent engagement. Please visit our website for more information or contact us at:
e Pioneer Middle School, Administrative office

Email: Pioneer@thehealthcenterww.org Phone: 509-526-1975
e Lincoln High School, 534 S 3rd Ave Bldg. B, Suite 101

Email: Lincoln@thehealthcenterww.org Phone: 509-525-0704
e Walla Walla High School, Administrative Building.

Email: WaHi@thehealthcenterww.org, Phone: 509-526-8674

Students under the age of 13 seeking counseling and under the age of 18 seeking medical
services require parental permission (see next page)

Please go to www.thehealthcenterww.org for more information about THC, our services, and staff.

Mental Health Referral Form

Medical Referral Form

PO Box 1075, Walla Walla WA 99362 | info@thehealthcenterww.org | 509-529-5661 | www.thehealthcenterww.org
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SCHOOL-BASED HEALTH CENTER
PATIENT REGISTRATION | PERMISSION FORM

%he Center

Please complete ALL the following information to the best of your ability to ensure that The Health Center

can provide the best care to your student. PLEASE PRINT.

1. STUDENT INFORMATION AND DEMOGRAPHICS

LAST NAME FIRST NAME MIDDLE INITIAL PREFERRED NAME
DATE OF BIRTH SEX AT BIRTH PREFERRED GENDER | GRADE/SCHOOL

/ / [ Male [ Male [JFemale
MONTH DATE YEAR AGE__________ ] Female [INonbinary

WHAT IS STUDENT’S RACE OR [] Asian/Pac. Islander |:| Hispanic

N
FAMILY BACKGROUND []Btack [0 white/Not Hispanic

I:I Ntv. American/Aleutian/Ntv. Alaskan
[] other

MAILING ADDRESS

APT SUITE #

CITYy

STATE ZIP

STUDENT’S PHONE

OK TO TEXT? OK TO LEAVE MESSAGE?
[ Yes ] No | [JYes [JNo

2. PARENT/GUARDIAN INFORMATION

NAME RELATIONSHIP CELL/HOME

WORK

NAME RELATIONSHIP CELL/HOME

WORK

3. EMERGENCY CONTACT INFORMATION

NAME RELATIONSHIP CELL/HOME

WORK

NAME RELATIONSHIP CELL/HOME

WORK

4. STUDENT HEALTH INFORMATION (ADD SHEETS AS NEEDED)

DOES YOUR CHILD HAVE A PRIMARY CARE PROVIDER?
[IYes [[JNo NAME OF PROVIDER:

IF NOT, CAN WE REFER YOU TO ONE?

[JYes [INo

HAS YOUR CHILD SEEN THEIR PRIMARY CARE PROVIDER IN THE LAST
YEAR? []Yes [] No

When possible, follow-up services are referred
back to the student’s primary care provider.

THIS FORM CONTINUES ON REVERSE. PLEASE COMPLETE ALL SECTIONS =



SCHOOL-BASED HEALTH CENTER
PATIENT REGISTRATION FORM

5. STUDENT HEALTH INFORMATION CONTINUED (ADD SHEETS AS NEEDED)

CURRENT MEDICATIONS WHAT PHARMACY DO YOU USE?

1.

2.

ALLERGIES (IF ANY) REACTIONS

1 1

2. 2.

CHRONIC ILLNESSES (PAST AND PRESENT) OTHER IMPORTANT HEALTH HISTORY
CHARGES

The Health Center does not charge for services or visits. However, when possible, The Health Center will bill your insurance for the
services provided, which helps offset the costs of providing free services to students. Therefore, please complete the following
information as thoroughly as possible. If you provide insurance information, you will not receive a bill and will not owe any money. Any
services provided outside of The Health Center, such as pharmacy, radiology, or laboratory, are the parent or guardian's responsibility.

6. INSURANCE INFORMATION

DOES YOUR CHILD HAVE INSURANCE? NAME OF INSURANCE:
[0 Yes [ No [J Unsure

GROUP PLAN # MEMBER ID#

SUBSCRIBER/POLICY HOLDER NAME SUBSCRIBER DATE OF BIRTH

OUR PRIVACY OBLIGATIONS
The Health Center is required by law to maintain the privacy of your child’s health information. A copy of the Notice of Privacy Practices
and Student Rights are available upon request by contacting The Health Center.

PARENTAL CONSENT

| have read and understand the above information and authorize (student’s name) to receive the

following services provided by Licensed Independent Practitioner from The Health Center.

e Medical including a wellness/sports physical, testing and treatment with over the counter medications if indicated.

e Behavioral health services

o The Health Center will not share medical or behavioral healthcare related information with my child’s primary care provider and
other providers without a signed release of information.

e The electronic medical record used by The Health Center may not be protected by the Family Education Rights and Privacy Act
(FERPA) but may be protected by the Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPPAA) and other federal and state laws.

e | also authorize the release of any medical, behavioral, and protected health information necessary to process insurance claims and
authorize payment of medical benefits for services.

e  This consent from will remain in effect for 12 months until a written decision to revoke consent is given to The Health Center; or if
the student withdraws from school.

TO GIVE PERMISSION FOR YOUR STUDENT TO USE THE HEALTH CENTER, SIGN HERE:

PARENT/LEGAL GUARDIAN SIGNATURE DATE

The Health Center supports and encourages parental involvement in decisions about your child’s healthcare. Please contact us if
you have any questions or concerns. PLEASE RETURN COMPLETED AND SIGNED FORM(S) TO THE HEALTH CENTER AT YOUR STUDENT'S
SCHOOL.

PO BOX 1075 | WALLA WALLA, WA 99362 | HELP@THEHEALTHCENTERWW.ORG | 509-525-0704 | WWW.THEHEALTHCENTERWW.ORG
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NOS

IMPOR

Por la salud de tu estudiante

La mision de El
Centro de Salud es
promover el éxito
de los estudiantes
al abordar sus
necesidades fisicas,
emocionales y

sociales.

;

Sobre

Nosotros

Nuestros Servicios™

Médico Primario
Los profesionales médicos estan disponibles

para atender todas las necesidades de
atencion primaria

Cuidado de la Salud Mental

Los Profesionales de la Salud Mental
brindan asesoramiento personalizado

Medicamentos Sin Receta
Tylenol, ibuprofeno, Tums para dolores de
cabeza, dolores de estomago y dolores y
molestias generals

Coordinacion de Atencion
Coordinacion y referencias para atencion
continua u otras necesidades

El Centro de Salud ha sido socio de WWPS
desde 2009, brindando servicios seguros y
atencion de confianza a los estudiantes sin
consideracion de la capacidad de pago.

*Complete y Devuelva la Forma de Permiso de inmediato Por Favor

Conecta Con ©

Nosotros

Lincoln 1509-525-0704
Wa-Hi 1509-526-8674
Pioneer Middle : 509-526-1975

help@thehealthcenterww.org

www.thehealthcenterww.org

@



fheHealthCenteg

La mision de El Centro de Salud es promover el éxito de los estudiantes al abordar sus necesidades
fisicas, emocionales y sociales.

Estimadas familias del Distrito Escolar de Walla Walla,

El Centro de Salud Estudiantil ofrece Consejeria de Salud Mental y Atencion Médica Primaria
durante el horario escolar en Pioneer, Lincoln, y Wa-Hi. Promovemos el éxito de los estudiantes
proporcionando acceso rapido y gratuito a la atencidon para que los estudiantes pierdan menos
la escuela. Todos los servicios son administrados por profesionales médicos y de salud mental
con licencia.

Damos la bienvenida a la participacion de los padres. Visite nuestro sitio web para obtener mas
informacién o contactenos en:
e Pioneer Middle School, Oficina administrativa
Correo electrénico: Pioneer@thehealthcenterww.org Teléfono: 509-526-1975
e Lincoln High School, 534 S 3rd Ave Bldg.B, Suite 101
Correo electrénico: Lincoln@thehealthcenterww.org Teléfono: 509-525-0704
e Walla Walla High School, Edificio Administrativo.
Correo electronico: WaHi@thehealthcenterww.org, Teléfono: 509-526-8674

Los estudiantes menores de 13 afios que buscan asesoramiento y menores de 18 afios que
buscan servicios médicos requieren el permiso de los padres (consulte la pagina siguiente)

Visite www.thehealthcenterww.org para obtener mas informacidn sobre THC, nuestros servicios y
personal.

Formulario de referencia de salud mental

Formulario de referencia médica

PO Box 1075, Walla Walla WA 99362 | info@thehealthcenterww.org | 509-529-5661 | www.thehealthcenterww.org
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CENTRO DE SALUD ESCOLAR

° @,
REGISTRO DE PACIENTES | FORMULARIO DE PERMISO %he Center

Por favor complete TODO la siguiente informacién Para el mejor de usted capacidad Para asegurar ese El Centro de Salud puede
proporcionar el mejor cuidado Para usted estudiante. POR FAVOR IMPRESION.

APELLIDO PRIMER NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO| NOMBRE PREFERIDO
NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO SEXO AL NACER GENERO PREFERIDO GRADO/ESCULA
[0 MAscULINO [0 MAscuLINO
MES DIA ANO EDAD: [J FEMININA [] FEMININA
[0 NO-BINARIO
(CUAL ES LARAZA O LOS [0 HISPANO [0 BLANCO/NO HISPANO [ ASIATICO/PAC.
ANTECEDENTES FAMILIARES DE
LOS ESTUDIANTES? D NEGRO |:| NTV. AMERICANO/ALEUTIANO/NTV. ALASKA D OTRO
DIRECCION POSTAL APT# SUITE #
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO DEL ESTUDIANTE LESTA BIEN ENVIAR MENSAIJES DE LESTA BIEN DEJAR MENSAJE?
TEXTO?
Osi [Ono Osi Oxo
2. INFORMACION DE LOS PADRES/TUTORES
NOMBRE RELACION CELULAR/HOGAR TELEFONO DEL TRABAJO
NOMBRE RELACION CELULAR/HOGAR TELEFONO DEL TRABAJO

3. INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NOMBRE

RELACION CELULAR/HOGAR TELEFONO DEL TRABAJO

NOMBRE

RELACION CELULAR/HOGAR TELEFONO DEL TRABAJO

4. INFORMACION DE SALUD DEL ESTUDIANTE (AGREGUE HOJAS SEGUN SEA NECESARIO)

¢SU HIJO TIENE UN PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA? []Si [JNO SINO, ;PODEMOS REFERIRLO A UNO?
NOMBRE DEL PROVEEDOR:

Osi  [Ono

(SU HIJO HA VISTO A SU PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA EN EL

ULTIMO ARO? Cuando es posible, los servicios de seguimiento se remiten

. 1 dor de atencion primaria del estudiante.
Osi ] No al proveedor de atencion primaria del estudiante

ESTE FORMA CONTINUA EN MARCHA ATRAS. POR FAVOR INTEGRO TODO SECCIONES =



CENTRO DE SALUD ESCOLAR
REGISTRO DE PACIENTES

5. CONTINUACION DE LA INFORMACION DE SALUD DEL ESTUDIANTE (AGREGUE HOJAS SEGUN SEA

NECESARIO)
MEDICAMENTOS ACTUALES [)QUE FARMACIA UTILIZAN?
1.
2.
ALERGIAS (SI LAS HAY) REACCIONES
1. 1
2. 2.
ENFERMEDADES CRONICAS (PASADAS Y PRESENTES) OTROS ANTECEDENTES DE SALUD IMPORTANTES

El Centro de Salud no cobra por servicios ni visitas. Sin embargo, cuando sea posible, El Centro de Salud facturara a su seguro por los
servicios prestados, lo que ayuda a compensar los costos de brindar servicios gratuitos a los estudiantes. Por lo tanto, complete la siguiente
informacion lo mas detalladamente posible. Si proporciona informacion del seguro, no recibird una factura y no debera dinero. Cualquier
servicio prestado fuera del Centro de Salud, como farmacia, radiologia o laboratorio, es responsabilidad de los padres o tutores.

6. INFORMACION DEL SEGURO

:SU HIJO TIENE SEGURO? NOMBRE DEL SEGURO:
Osi [No [ONOESTOY SEGURO

PLAN DE GRUPO # ID DE MIEMBRO#

NOMBRE DEL SUSCRIPTOR FECHA DE NACIMIENTO DEL SUSCRIPTOR

NUESTRAS OBLIGACIONES DE PRIVACIDAD
El Centro de Salud est4 obligado por ley a mantener la privacidad de la informacién de salud de su hijo. Una copia del Aviso de Practicas de
Privacidad y Derechos del Estudiante esta disponible a solicitud comunicandose con El Centro de Salud.

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES

He leido y entiendo la informacion anterior y autorizo a (nombre del estudiante) a recibir los siguientes servicios proporcionados por un médico
independiente con licencia de The Health Center.

e Médico, incluido un examen fisico para el bienestar/deportes, pruebas y tratamiento con medicamentos de venta libre, si esta indicado.
e Servicios de salud conductual

e El Centro de salud no compartira informacion médica o relacionada con la atencion de la salud del comportamiento con el proveedor de atencion
primaria de mi hijo y otros proveedores sin una divulgacion de informacion firmada.

e El registro médico electronico utilizado por The Health Center puede no estar protegido por la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la
Familia (FERPA), pero puede estar protegido por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPPAA) y otras leyes federales y
estatales.

e También autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica, conductual y de salud protegida necesaria para procesar reclamos de seguros y
autorizar el pago de beneficios médicos por servicios.

e Este consentimiento permanecera en vigor durante 12 meses hasta que se entregue una decision por escrito para revocar el consentimiento a The
Health Center; o si el estudiante se retira de la escuela.

PARA DAR PERMISO A SU ESTUDIANTE PARA USAR EL CENTRO DE SALUD, FIRME AQUi:

FIRMA DEL PADRE/TUTOR LEGAL FECHA

El Centro de Salud apoya y alienta la participacion de los padres en las decisiones sobre la atencion médica de su hijo. Pongase en contacto con nosotros si tiene
alguna pregunta o inquietud. POR FAVOR, DEVUELVA LOS FORMULARIOS COMPLETADOS Y FIRMADOS AL CENTRO DE SALUD DE LA ESCUELA
DE SU ESTUDIANTE.

APARTADO POSTAL 1075 | WALLA WALLA, WA 99362 | HELP@THEHEALTHCENTERWW.ORG | 509-525-0704 | WWW.THEHEALTHCENTERWW.ORG
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