
社区医疗网络  
校本健康中心 240 室 

 
苏厄德公园校区 

 
 
 
亲爱的家长： 
 
社区医疗网络校内健康中心 (SBHC) 在苏厄德公园校区提供健康服务。 
即使您的孩子没有保险，下列健康服务也是免费向您提供的。 SBHC 可以向保险收取费用。 
但是，家长/监护人无需支付任何服务费用。 
 
在 SBHC，您的孩子可以获得：   

•学校体检（检查） 
 
  •体育运动体育运动 

 
•医学和实验室测试 

 
   • 适合年龄的生殖健康服务 

 
 

• 疫苗（注射） 

 
 
• 心理健康服务 

 
• 健康问题的治疗 

 
•营养服务 

 
•紧急情况/受伤的治疗 

 
•每周7 天提供非工作时间电话服务 

 
 
 

苏厄德公园校区的社区医疗保健网络 SBHC 不会取代您孩子的医生或更改您的保险。 

您的孩子仍然可以去看医生，同时也可以在我们校内的健康中心获得护理。 
 
如果您希望您的孩子在 Seward Park 校区的社区医疗保健网络 SBHC 获得服务：  
1. 请阅读并填写家长同意书。 
2. 请让您的孩子将签名的表格带到学校校长办公室。 或者他们可以将其带到 240 
室的健康中心。 
 
我们期待与您会面，并由我们的持证专业人员为您的孩子提供健康服务！ 
如需了解更多信息，请访问我们或致电 212-634-7550（上午 8:00am 至下午 4:00pm。 
 
真挚地， 
苏厄德公园校区校本健康中心 Angelina Almonte SBHC 项目经理  
 Stacy Cacciola MD 儿科医学博士主任  

Ellen Hollander-Sande DNP, 
FNP-C, CLC 家庭执业护士  
Shelly Co, DO 心理健康 
精神科   
Hina Afridi LMSW 
心理健康治疗师 

 
Robert Hayes 
总裁/首席执行官  
社区医疗网络 
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您孩子的健康 

此表格旨在了解您孩子的健康状况。它将有助于我们为您的孩子提供最佳护理。请填写此表格，并提交至  

240 室的学校卫生中心。 

 

姓名：_________________________________________________      填写日期：__________/___________/___________    
                                                                                                                                                                               月                      日                      年 

您与孩子的关系：___________________________________                                               

 

孩子信息 

孩子姓名：____________________________________________           学校：________________________________ 

生日：___________/___________/___________                                  年龄：__________  年级：____________ 
                            月                       日                      年 

在过去一年中，您的孩子是否看过： 

医生？ 

牙医？ 

您的孩子是否正在服用任何药物、补充剂或草药？ 

请列出您孩子服用的任何药物。请列出您从孩子的医
生处获得的药物以及从药店购买的药物。 
 

药物 服用原因 
  
  
  
  

孩子的健康问题 

请勾选孩子存在的健康问题： 

注意缺陷多动障碍（ADHD ） 

哮喘 

水痘 

抑郁症或其他心理健康问题 

糖尿病 

 
 

铅含量偏高 

学习障碍 

PPD 阳性、结核病、卡介苗 

风湿热 

癫痫发作或癫痫症 
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心脏问题 

其他问题： _______________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

家族健康问题 

有些健康问题为家族遗传。请勾选任何家族成员（如母亲、父亲、兄弟姐妹、祖父母/外祖父母、姑母/姨母或叔父/

舅父）是否有或曾经有过任何健康问题。并写出此人与您孩子的关系。 

健康问题 此人与孩子的关系 

血液疾病或中风 _____________________________________________ 

癌症：类型 ____________________________________ _____________________________________________ 

抑郁症或其他心理健康问题 _____________________________________________ 

糖尿病 _____________________________________________ 

早逝（45 岁之前） _____________________________________________ 

高血压，心脏病，或其他心脏问题 _____________________________________________ 

其他问题：____________________________________________________________________________________________________ 

 

您的孩子和谁一起生活？可勾选多项。 
 

母亲                         法定监护人 

父亲                         姐妹 

继母                         兄弟 

继父                    

其他成人：____________________________________ 

过去一年内，您的家庭是否发生过以下变化？ 

如果您孩子的家庭中有人经历了以下变化， 

请在方框内打勾：  

失业                         生孩子 

结婚                         生重病 

分居                         去世 

离婚                         去了一所新学校 

其他生活变化：_______________________________ 
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您对孩子的健康或生活方式是否有任何担忧？  

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

关于您的孩子，您还有什么想告诉我们的吗？ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 
 

仅供  

诊所使用 

问卷调查受访者：______________________________________ 受访日期：______________ 

                                                                    医护人员签名                                                                 日期 

需预约/已预约（注明日期）：______________________         

 


