Para: Padres/Tutores de Estudiantes de la Escuela Preparatoria

¢QUE ES “MESH”? MESH (Salud Mévil en la Escuela) es una unidad médica mévil que viene a las escuelas preparatorias de Lunes
a Viernes. MESH hace que sea conveniente proporcionar cuidado a los estudiantes mientras estén en la escuela, por lo tanto,
disminuye la cantidad de tiempo que los estudiantes estdn fuera del salén de clase. Esto permite que los estudiantes regresen a
clase en un tiempo adecuado. MESH cuenta con un médico familiar y una enfermera todos los dias. MESH también cuenta con
un consejero tres dias por semana. MESH coordina con las enfermeras escolares para estar en escuelas en dias opuestos.

¢QUE ES LO QUE HACE MESH? MESH provee evaluaciones y tratamientos de enfermedades y heridas menores, fisicos para
deportes, algunas vacunas y examenes de laboratorio. Hay medicamentos sin receta en la unidad de MESH para aliviar los
sintomas y también se pueden dar recetas médicas. El consejero estd disponible para hablar con los estudiantes cuando sea
necesario. Todos los servicios en MESH son gratis para los estudiantes, excepto los fisicos para deportes. Que cuestan $20.00.
MESH factura a Medicaid, Health Choice y algunos otros seguros médicos. MESH es para todos los estudiantes sin importar si
tienen un seguro médico. Es un Servicio totalmente Gratuito.

MESH no intenta tomar el lugar de su médico privado. Animamos a los estudiantes a que consulten a su médico privado para sus
examenes regulares.

¢{CUANDO ESTA MESH EN LA ESCUELA?

Lunes 9:00am-3:00pm- “Wilkes Central”

Martes 9:00am-3:00pm-“West wilkes”

Miercoles 9:00am-3:00pm-“North Wilkes”

Jueves 9:00am-3:00pm-“East Wilkes “

Viernes 9:00am-1:00pm — Early College (viernes selectos)

{COMO UN ESTUDIANTES PUEDEN SER VISTOS EN MESH?

e  Los padres/Tutores deberan completar el cuestionario de! historial médico y el consentimiento de MESH y regresarlo a
la oficina de la escuela o regresarlo a la unidad de MESH.

e  Elpersonal de MESH tiene que tener el consentimiento firmado por los Padres/Tutores para ver a los estudiantes en la
unidad movil.

e E| consentimiento firmado cubre todos los afios de escuela preparatoria, pero puede ser revocado mediante una
notificacién por escrito a la escuela o al personal de MESH.

e Durante el afio escolar, un estudiante puede llenar un formulario de solicitud de MESH en la oficina y ponerla en la caja
de MESH localizada en la oficina para ser visto por la unidad de MESH.

Si usted tiene pregunta acerca de los servicios de MESH, puede llamar a la unidad de MESH al (336) 957-7043 (de lunes a viernes
de 8:30 a 5:00pm). Si llama después de las 5:00 pm por una emergencia médica o de comportamiento y el estudiante es paciente
del departamento de salud, llame al (336) 651-7450. Si el estudiante no es paciente del departamento de salud, [lame al médico
del estudiante.

Gracias por permitirnos servir a sus hijos.

Dr. Catherine Wallace y Dr. Alicia Firesfone- Director Médicos y Departamento de Salud Condado de Wilkes.
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MESH (Salud Moévil en la Escuela)
Departamento de Salud del Condado de Wilkes
306 College Street, Wilkesboro, NC 28697
(336) 957-7043
Para asistencia en Horario Extendido, favor de llamar 336-651-7450

CONSENTIMIENTO PARA MESH
CENTRO DE SALUD DEL CONDADO DE WILKES- ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE WILKES

Una copia del “Aviso de las Practicas de Privacidad” para El Departamento de Salud del Condado de Wilkes/Servicios de MESH se encuentra
en la pagina del Departamento de Salud: www.wilkeshealth.com y en la Unidad de MESH.

Yo concedo permiso a mi hijo(a) o a mi mismo, para ser inscrito en el programa de MESH y doy consentimiento para recibir servicios
relacionados con la salud, los cuales pueden incluir exdmenes, inmunizaciones, examenes de salud, prueba de diagnéstico limitado
(ejemplo. culturas de la garganta, analisis de sangre, COVID -19), educacion, consejeria, citas hechas con otros médicos y administracion
o prescripcion de medicamentos necesarios.

Entiendo que el archivo médico es propiedad del departamento de salud y la informacion en el serd confidencial en acuerdo con la ley
del estado. Yo doy permiso al departamento de salud de cobrar a la compafiia de mi seguro médico escrita en esta forma. Entiendo que
cualquier servicio facturado por agencias externas (por ejemplo, LabCorp) serd mi responsabilidad.

Doy mi permiso para que el Departamento de Salud del Condado de Wilkes use y comparta informacioén de Salud/médica para propositos
de tratamiento, pagos y asuntos administrativos. _

Entiendo que mi informacién de salud puede ser compartida con las enfermeras de las escuelas piiblicas del condado de Wilkes. Una
copia de la visita a MESH puede ser enviada al proveedor de servicios médicos en el archivo con la unida MESH.

Yo entiendo que al firmar este consentimiento cubrird todos los afios de la escuela secundaria, pero puede ser revocado notificando por
escrito a la escuela o al personal de MESH.

He dado mi nimero de Seguro Social voluntariamente. Wilkes Health puede utilizarlo con propésitos de identificacion, reclamaciones
de seguro médico, facturacion y cobros, y cumplimiento con leyes federales y estatales.

Yo entiendo que bajo la ley del Estado de Carolina del Norte un menor de edad (menor de 18 afios) podra recibir tratamiento y/o
consejos acerca de las enfermedades transmitidas sexualmente, embarazo, abuzo de drogas y salud mental. NO SE DARA NINGUN
METODO ANTINCONCEPTIVO NI REFERENCIAS PARA ABORTOS (Servicios permitidos bajo G.S.90.215 (a) solamente)

FIRMA DEL PADRE/TUTOR FECHA
FIRMA DEL ESTUDIANTE FECHA
INFORMACION DEL ESTUDIANTE
Apellidos Nombre(s)
Direccion Ciudad __Estado CodigoPostal
Teléfono Raza Sexo Edad
Fecha de Nacimiento Escuela Grado #SS
Doctor Primario Dentista

INFORMACION PARENTAL/ GUARDIAN/TUTOR

Madre: Apellidos Nombre(s) Fecha de Nacimiento

Lugar de Trabajo Teléfono de Trabajo Celular

Padre: Apellidos Nombre(s) Fecha de Nacimiento

Lugar de Trabajo Teléfono de Trabajo Celular
INFORMACION DE SU SEGURO MEDICO

¢ Tiene seguro médico?  Si NO Ingreso mensual de Hogar

Nombre de la compafiia de su seguro médico Numero de poliza

Nombre de la persona con el seguro médico ) Fecha de nacimiento

Numero de seguro social Sexo Raza Nuamero del grupo

INFORMACION DE MEDICAID

Medicaid: Si No Nombre en el Medicaid: Apellidos ___Primer Nombre

Nuamero de identificacion Fecha de certificacion
WCHD/ rev. 6/4/2025




NC Child Health Program - Cuestionario de Historial Medico

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento: Sexo: M (Masculino)
(circule) F  (Femenino)

Fecha
Completado:

Persona que llend el formulario:

Relacién con el Paciente:

HISTORIAL DURANTE EMBARAZO Y AL NACER

HISTORIAL DEL HOGAR

{Es el nifio/a adoptado? No  Si
Peso al nacer: libras

JE1 bebé naci6 a tiempo? No  Si
{Elparto fue  Vaginal? Cesérea?
1Si tuvo cesérea, porque razén?
(Hubo alguna complicacién durante el embarazo o al bebé nacer?
No Si Sirespondié sf, explique:

onzas
sernanas

Mencione a todos los que vivan en ¢l hogar del nifio/a, y las relaciones/
el parentesco con el nifio/a y sus edades.

{Hay hermanos/as que no fueron mencionados? Si es asf, escriba sug
nombres, edades, y dénde viven :

Durante el embarazo, la mama:

$Uso tabaco? No S Tomé alcohol? No  Si
¢ Usb6 drogas o medicamentos? No  Si  ;Cuéles?

{Usb vitaminas prenatales? No S§  ;Cuando?:

¢ Tuvo algunos problemas o necesidad de que el bebé se quedara en 1a

unidad de cuidados intensivo?: No Sf

$i respondid si, explique:
La alimentacién inicial fue: Formula Leche materna
{Cuénto durd tomando el pecho?:

{Su bebé se fue del hospital a la casa junto con la madre?
No Si Sino, explique:

¢Con quien vive el nific/a?
Esta en custodia con ambos padres’
Esta en custodia individual con solo padre o madre
Vive con una familia asignada por ley (Foster Care)

Si uno o ambos padres no viven en casa, ;con que frecuencia ve e}
nifio/a al padre/madre que no esta en la casa?

¢Usan tabaco en su familia? No Si
{Quién(es)?:

HISTORIAL DE SALUD DEL NINO/A

HISTORIAL DE SALUD DE LA FAMILIA BIOLOGICA

Alguna vez, su niito/a ha tenido/ha sido:

Hospitalizado No Si
Algunas heridas graves/ Fracturas No Si
Alguna Cirugia No Si
Alergias a Medicamentos/ u Otras Cosas No Si
Médicas:
Varicela (afio): No Si
Infecciones de Oidos Frecunentes No Sf
Problemas de Aundicién ode Visién -~ No Sf
Alergias Nasales - No St
Asma/Enfermedad del Pulmones No Sf
Tuberculosis/Riesgos de Tuberculosis No Si
Alglin Problema de Corazdn/ Soplo en el Corazén No St
Anemia/Anemia Drepanocitica (Sickle Cell) No Si
Trastomos Sanguineos o Hemorrédgicos No Si
Problemas Inmunoldgicos/VIH o SIDA No Si
Céncer No Si
Dolor Abdominal Frecuente/Estrefiimiento No Si
Recurrente Infeccidn en las Vias Urinarias
[Enfermedad Renal—de los Rifiones No Si
Defectos de Nacimiento No Si
Trastornos Metabélicos/Genéticos No Si
Problemas para Dormir/Ronquido /Orinarse en
la Cama No S
Problemas Crénicas de la Piel /Eczema No Si
Dolores de Cabeza Frecuentes No  Si
Convulsiones/Otros Problemas Neurologicos No Si
Obesidad No Si
Diabetes (azlicar en la sangre) No Si
Tiroides/Otros Problemas Endocrino No Si
Alta Presién Sanguinea No Sf
Uso de Alcohol o Drogas/Uso de Tabaco No Si
Déficit de Atencién/Ansiedad/Depresién No Si
Retraso en el Desarrolle/Discapacitado No Si
Caries Dentales No Si
Historial de Violencia Familiar/Abuso No St
Infecciones de Transmisién Sexual/Embarazo No Si
Nive! alto de plomeo No Si
Otras: No Si
No Si

Hay alguien en la familia del nifio (padres, abuelos, bermanos/as) que

hayan tenido:

Perdida de la Audicién en la 4 Quién?
Infancia No Si
Alergias nasales No Si
Asma No Si
Tuberculosis/Riesgos de

Tuberculosis No Si
Enfermedad de! Pulmones No S
Enfermedad del Corazén No Si
Alta Presién Sanguinea/Ataque No Si
cerebral

Colesterol Alto/Toma Medicina No Si
para e} Colesterol

Anemia/Anemia Drepanocitica No Si
(Sickle Cell)

Trastornos Sanguineos o No ]
Hemorrégicos No Si
Caries Dentales No Si
Céncer No Si
Enfermedad del Higado/Hepatitis No Si
Enfermedad de los Rifiones No  Sf
Diabetes (aziicar en la sangre) No Si
Obesidad No Si
Epilepsia/Convulsiones No Si
Abuso de Alcohol/Drogas No Si
Enfermedad Mental/Depresi6n No 8§
Retraso en el

Desarrollo/Discapacitado No Sf
Problemas Inmunoldgicos '
/VIH o SIDA No St
Otro historial familiar: No Si
Comentarios adicionales:




)
jodi'province

2025-2026 aiio escolar:
*No es necesario completar este formulario si no desea servicios de salud conductual para su hijo
Estimados padres y cuidadores,

Me gustaria aprovechar esta oportunidad para proporcionar informacién sobre los servicios de salud
mental proporcionados a través de la unidad MESH (Salud Escolar Ampliada M6vil) como parte del
Departamento de Salud del Condado de Wilkes. No hay costos de bolsillo para las familias. Si su hijo tiene
seguro, le pedimos esa informacién para facturar los servicios, ya que todos los copagos estan cubiertos
por este programa. Si desea que su hijo reciba asesoramiento en el entorno escolar o de forma remota,
complete la pagina posterior (formulario de consentimiento) y entréguela en la escuela de su estudiante

Si completa este consentimiento y su hijo no desea recibir servicios, no proporcionaremos servicios, pero
haremos todo lo posible por presentar nuestros servicios de manera ttil y de apoyo para los estudiantes
referidos. La unidad MESH realizara una visita de seguimiento bésica que incluira evaluaciones para el
tabaquismo, la depresion, el asesoramiento sobre ejercicio, el asesoramiento dietético y la vigilancia.

Brindaremos servicios de salud mental para abordar los siguientes problemas:

Enojo/comportamiento agresivo
Depresion

Ansiedad

Comportamiento disruptivo en la clase
Duelo y pérdida

Familia

Rendimiento escolar

Trastornos por consumo de sustancias

Al reunirnos con su hijo, si consideramos que se necesitan servicios mas intensos, también podemos
derivarlos a la atencion en la oficina. Las oficinas estan ubicadas en Wilkesboro, Jonesville, Jefferson o
Yadkinville. Si cree que podemos satisfacer las necesidades de sus estudiantes, no dude en comunicarse
con nosotros.

Con respeto,

+

Jodi Province
Consejero Clinico de Salud Mental con Licencia
Terapeuta Certificado en Trauma

www.jodiprovincecs.com

jodi.province@gmail.com

1260 College Ave #1, Wilkesboro, NC 28697 « 336-818-0733 » 336-818-0734 (Fax) » jodi.province@gmail.com



rovince

FECHA: (Uso exclusivo de la oficina: Proveedor:
NOMBRE:

PRIMERO INICIAL DEL SEGUNDO ULTIMO
DIRECCION:

CIUDAD ESTADO _ CODIGO POSTAL |

FECHA DE NACIMIENTO EDAD RAZA NUMERO DE TELEFONO:
TUTOR LEGAL/RELACION
ESCUELA GRADO

CONTACTO DE EMERGENCIA/TELEFONO

MEDICO DE CABECERA/TELEFONO

MEDICAMENTOS ACTUALES

ALERGIAS

NATURALEZA DE LA PREOCUPACION QUE REQUIERE
ASESORAMIENTO

INFORMACION DEL SEGURO:

¢ Tiene seguro? SI: NO: Ingresos mensuales del hogar:

Nombre de la compafiia de seguros Numero de poliza
Nombre del titular de la péliza Fecha de nacimiento

SS# Sexo Raza Numero de grupo

; Tiene su hijo Medicaid?

En caso afirmativo, proporcione el Medicaid#:

Doy mi consentimiento para que (nombre del menor) pueda ser tratado

comao un cliente a traves de la unidad MESH con Jodi Province Counseling Services, PLLC. Tenga en cuenta que la ley puede
otorgar a los padres/tutores el derecho de examinar los registros de tratamiento Es nuestra politica proporcionar a los
padres/tutores acceso a la informacién sobre el tratamiento. Sin embargo, también pedimos a los padres/tutores que confien
en nosotros y nos permitan mantener la confidencialidad sobre informacion especifica, y les proporcionaremos informacion
general sobre las sesiones de tratamiento. Pedimos su cooperacidn para brindar el tratamiento mas oportuno para su hijo.
Soy consciente de que mi hijo dara su consentimiento al terapeuta para hablar con la escuela segiin sea necesario para la
continuidad del cuidado Acepto el consentimiento informado y los derechos del cliente de Jodi Province Counseling Services,

PLLC, que se encuentra en www.jodiprovincecs.com, incluyendo la politica de asesoramiento a distancia.

Firma del Guardian Fecha

1260 College Ave #1, Wilkesboro, NC 28697 « 336-818-0733 « 336-818-0734 (Fax) « jodi.province@gmail.com



