
Community Healthcare Network 
Centro de salud escolar, sala 507  
Community Health Academy of the Heights 

 
 
 
Estimados padres: 
 
El centro de salud escolar (SBHC, por sus siglas en inglés) de Community Healthcare Network 
brinda servicios de salud en el Community Health Academy of the Heights. Los servicios de salud 
que se enumeran a continuación se brindan sin costo para usted, incluso si su hijo/a no tiene 
seguro. El SBHC puede facturar al seguro. Sin embargo, a los padres o tutores no se les cobrará 
por ningún servicio. En el SBHC, su hijo/a puede obtener lo siguiente: 
 

  Exámenes físicos escolares (chequeos)   Certificado de aptitud física 
   

 Medicamentos y análisis de laboratorio   Servicios de salud reproductiva acordes a 
  la edad 
   

 Vacunas (inyecciones)   Servicios de salud mental 
  

  Tratamiento de problemas de salud   Servicios de nutrición 
  

  Tratamiento para emergencias o   Servicio telefónico disponible fuera del 
 lesiones horario de atención los 7 días de la semana 

 
El SBHC de Community Healthcare Network que brinda servicios de salud en el Community 
Health Academy of the Heights no reemplaza al médico de su hijo/a ni cambia su seguro. Su 
hijo/a puede ver a su médico mientras recibe atención en nuestro centro de salud escolar.  
Si desea que su hijo/a reciba servicios en el SBHC de Community Healthcare Network en CHAH: 

1. Lea y complete el formulario de Consentimiento de los padres.  
2. Haga que su hijo/a lleve el formulario firmado a la oficina del director de su 

escuela. También puede llevar el formulario al Centro de salud en la sala 507. 
 
¡Esperamos con ansias conocerlo y ofrecerle servicios de salud para su hijo/a con nuestros 
profesionales certificados! Para obtener más información, visítenos o llame al 917-521-3130  
de 8:00 a. m. a 4:00 p. m. 
 
 
Atentamente, 
Centro de salud escolar de Phoenix  

Angelina Almonte, Gerente del programa de SBHC 
Stacy Cacciola, MD Directora de pediatría  
Alison Martin, DO Senior Enfermera de familia 
profesional   
Shelly Co, DO Profesional especializada 
en salud mental  
Samantha Cohen, LMSW Magíster en 
trabajo social, terapeuta de salud mental 

 
Robert Hayes 
Presidente/Director ejecutivo  
Community Healthcare Network 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ESTA PÁGINA SE DEJÓ EN BLANCO  
INTENCIONALMENTE
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La salud de su hijo/a 

Este informe indaga sobre la salud de su hijo/a. Nos ayudrá a brindarle la mejor atención posible a su hijo/a. 
Complete este formulario y llévelo al Centro de Salud Escolar en el salón 507. 

 

Su nombre: ___________________________________________      Fecha de hoy: __________/___________/___________    
                                                                                                                                                                                     Mes                  Día                     Año 

Parentesco: ___________________________________                                                

 
Información de su hijo/a 

Nombre de su hijo/a: ____________________________________________           Escuela: ________________________________ 

Fecha de nacimiento: ___________/___________/___________                                Edad:__________  Grado:____________ 
                                                                     Mes                   Día                      Año 

En el último año, ¿su hijo/a fue al: 

médico?   

dentista?  

¿Su hijo/a toma algún medicamento, suplemento o 
hierba actualmente? Escríbalos. Escriba los que recibió 
del médico de su hijo/a y los que compra en la farmacia. 
 

Medicamento Motivo 
  
  
  
  

Problemas de salud de su hijo/a 
Marque los problemas de salud que tenga su hijo/a: 

 TDAH (trastorno por déficit de atención  
e hiperactividad) 

 Asma 

 Varicela 

 Depresión u otros problemas de salud mental 

 Diabetes 

 Problemas cardíacos 

 

 

 Niveles altos de plomo 

 Discapacidad del aprendizaje 

 PPD positivo, tuberculosis, vacuna BCG 

 Fiebre reumática 

 Convulsiones o epilepsia 

 Otros problemas: _________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 
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Problemas de salud familiares 
Algunos problemas de salud son de familia. Marque los problemas que una persona de su familia, como madre, padre,  
hermano/a, abuelo/a o tío/a tenga o haya tenido. También escriba el parentesco de esa persona con su hijo/a. 

Problema cardíaco Parentesco con su hijo/a 

 Una enfermedad de la sangre o un derrame cerebral _____________________________________________ 

 Cáncer: tipo ____________________________________ _____________________________________________ 

 Depresión u otros problemas de salud mental _____________________________________________ 

 Diabetes _____________________________________________ 

 Muerte temprana (antes de los 45 años) _____________________________________________ 

 Presión arterial alta, infarto u otro problema  
cardíaco ______________________________________ 

_____________________________________________ 

 Otro problema: __________________________________________________________________________________________ 

 

¿Quién(es) vive(n) con su hijo/a? Puede marcar más 
de una opción. 
 

 Madre                            Tutor(a) 

 Padre                             Hermana 

 Madrastra                    Hermano 

 Padrastro                    

 Otro adulto: ____________________________________ 

En el último año, ¿se produjo alguno de estos cambios 
en su familia? Marque la casilla si alguien de la familia 
de su hijo/a:  

  Perdió el trabajo             Dio a luz 

 Se casó                                Se enfermó de gravedad 

 Se separó                            Murió 

 Se divorció                         Cambió de escuela 

 Otro cambio de vida: _______________________________ 

¿Tiene alguna inquietud sobre la salud o el estilo de vida de su hijo/a?  

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

¿Hay algo más que quiera contarnos sobre su hijo/a? 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 
 

Para uso  

EXCLUSIVO de la 
clínica 

Cuestionario recibido por: ______________________________________ el ______________ 
                                                                                     Firma del proveedor                                   Fecha 

Cita necesaria/otorgada (anotar fecha): ______________________         

 


