Dayton Public Schools (Dayton Devlet Okullari) (Turkish rev. 01/22)
Okul Saglik Merkezi Kayit ve Omiir Boyu Onay Formu
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Dayton Public Schools (DPS), Okul Ek Saglik Hizmetleri sunmak igin bircok toplum kurulusuyla ortak ¢alisir.

Bu tek bir form, cocugunuza bu hizmetleri saglamak igin istenilen birgok farkli izin formunun yerini alr.

Bu ek hizmetleri almayi seg¢seniz de segmeseniz de okul hemsireligi ve acil servis hizmetleri her zaman oldugu gibi saglanacaktir. Bazi Ek
Hizmetler tim okul binalarinda bulunmayabilir. Hizmet kapasitesi icin okul hemsirenize danisin. Bu saglik hizmetleri, 6grenci ve aile igin
uygun bir zamanda, samimi, rahat ve tanidik bir okul ortaminda kaliteli saglik hizmeti sunar.

Normal saglik hizmeti saglayicinizin veya mevcut temel bakim saglayicinizin yerini almayi amaglamiyoruz.

Hasta/Ogrenci ismi (Ad1, ikinci Adi, Soyadi) Ogrencinin Tercih Edilen Adi
Acik Adres Sehir Eyalet | Posta Kodu
Telefon Numarasi (alan koduyla birlikte) Dogum Tarihi (Ay/Gun/Yil) Sinif Okul Adi

Saglk Hizmetleri Tedavisi icin Onay
Okul Ek Saglik Hizmetlerine katilan saglayicilarin gocugum icin asagidaki hizmetleri/tedaviyi gerceklestirmesine izin veriyorum: (Cocugunuzun
almasini istediginiz hizmetleri isaretleyin.)

0 Yaralanma/hastalik igin bakim ve tedavi, fizik muayeneler (saglikli gocuk veya spor), influenza
(grip) bagisiklamasi

Tibbi/ 0 | Menenjit bagisiklamasi (7. ve 12. siniflar igin gereklidir)
Davranig Saghgi

O Tdap bagisiklamasi (7. sinif icin gereklidir)

Diger bagisiklamalar (Amerikan Pediatri Akademisi bagisiklama takvimine gore yasa uygun
olarak

Y 0O DTaP/Td O Gocuk Felci O HepatitB O MMR O Varisella O Hepatit A O HPV
O Pnémokok konjugati O Hib

Hamilelik testi

|

O Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyon (CYBE/STD) testi, Egitim ve/veya tedavi

0O Dogum Kontrolii

O Akil/davranis saghgi danismanhgi
Disler 0o | 2-ves. siniflar igin Gcretsiz dis muayenesi ve fissir ortiicl, ayrica gelecek okul yilinda bir fisstr
—_ ortlict kontroli ve gerekirse yeniden uygulama)

(__4[

O Dis muayenesi, dis dolgulari

Gorme 0O Genisletme (g6z bebegini genisletmek icin damla kullanilir), gérme tedavisi, gézliik 6lcimii ve
. tedariki, ayrica korneadaki yabanci maddelerin ¢ikariimasi (goziin seffaf, koruyucu dis
@“ tabakasindan bir seyin ¢ikarilmasi) dahil olmak tzere goz muayenesi




Bu Saglik Hizmetleri Tedavi iznini imzalayarak, isbu onay formunda agiklanan Bilgileri Verme Yetkisine ve Sigorta Menfaatlerinin Tahsisine
iliskin sart ve kosullari kabul ediyorum. Ayrica, bu onayda aciklandigi izere, Gizlilik Uygulamalari Bildiriminin nasil alinacagi hakkinda bilgi
aldigimi da kabul ediyorum. Ayrica Dayton Biiytlksehir Toplum Saghigi Merkezleri (CHCGD) ve Five Rivers Saglk Merkezleri (FRHC) web
sitesinde bulunan Ebeveynler ve Ogrenciler icin Okul Ek Saglik Hizmetleri Bilgileri brosiiriinde agiklandigi sekliyle, mevcut hizmetleri aldim ve
anladim.

Cocugumun aldigi tim hizmetlerin yani sira anormal bulgular ve/veya baska tedavi 6nerileri hakkinda bilgilendirilecegimi anliyorum. Ayrica,
tedavi sonrasi gerekli herhangi bir bakim veya talimat hakkinda sorularim olursa okul hemsiresiyle iletisime gegmem gerektigini anliyorum.
Saglik Merkezleri tarafindan verilen hizmetler icin, cocugumla birlikte eve génderilen Muayene Sonrasi Ozetinde belirtilen telefon numarasini
aramam gerektigini anliyorum. Bu iznin, tarafimca iptal edilmedigi takdirde, cocuk Dayton Public Schools’da 6grenci oldugu sirece gecerli
kalacagini anliyorum. Okul Ek Saglik Hizmetleri tarafindan ¢ocuguma hizmet verilmemesini yazili olarak talep ederek isbu tedavi onayini
istedigim zaman iptal edebilirim. Hizmet saglayan kurumlari da igeren, Ebeveynler ve Ogrenciler igin Okul Ek Saglik Hizmetleri Bilgileri adli bu
brostri aldim ve mevcut hizmetleri anlhyorum. Cocugumun genel saghk durumu, bagisiklama kayitlari, ilaglari ya da sigorta kapsami ile ilgili
tiim son gelismeleri veya degisiklikleri okul hemsiresine bildirmek benim sorumlulugumdadir.

Formu dolduran kisi (okunakh el yazisiyla): Tarih:

imza: Cocukla iliskisi:

Saghk Sigortasi Bilgileri

Latfen cocugunuza koruma saglayan sigorta sirketini daire icine alin. Bazi Okul Ek Saglk Hizmetleri, bir 6grencinin sigortasi ya da
0deme yetenegi olsun veya olmasin ailelere Ucretsiz olarak

saglanir. Sigorta kapsaminda olmayan bazi hizmetler icin size fatura kesilebilir.

Medicaid Yonetimli Bakim Planlari (asagidakilerden birini daire icine alin):

>y

1) :
buckeue * BB MOLINA fih PARAMOUNT l ) _
health plan CareSource AR g UnitedHealthcare
Yonetimli Bakim Kimligi No Ohio Medicaid No
Hasta bilgileri:
Hasta/Ogrenci ismi (Adi, ikinci Adi, Soyadi) Ogrencinin Tercih Edilen Adi
Sosyal Glvenlik No Dogum Tarihi

Sorumlu taraf (18 yasindan kiigiik hastalar icin veya hasta, kefil olan kisi olmadigi zaman istenir):

isim (Ad, ikinci Adi, Soyadi) Sosyal Giivenlik No Dogum Tarihi | iliskisi

Hasta veya Sorumlu Tarafin Fatura Adresi Apt. No Sehir Eyalet Posta kodu
Ev Telefonu Alternatif Telefon Aile Dostu

( ) ( ) ( )

E-posta Adresi




Ozel Sigorta (Medicaid disinda):

Sigorta Sirketi

Ogrenciyle iliskisi

Dogum Tarihi

Katki Pay1 $

ikincil Sigorta:

Sigorta Sirketi

Police No

Police Sahibinin Adi

Yururluk Tarihi

Ogrenciyle iliskisi

Katki Pay1 $

Dayton Biiyiiksehir Toplum Saghgi Merkezleri ve Five Rivers Saghk Merkezleri, Federal Capta Onayh Saghk Merkezleridir.
Toplam hasta niifusumuzun gelirlerini ve diger demografik bilgilerini toplamamiz gerekmektedir. Tiim bilgiler gizli olup hasta

Police No

Police Sahibinin Adi

Dogum Tarihi

Yarurllk Tarihi

adlarini degil, sadece numaralari bildirmemiz gerekmektedir.

Aile biyuklGgi, evinizde yasayan ve yasal olarak sorumlu oldugunuz yakin aileniz ve evinizde yasamayan ancak kendileri igin
nafaka 6dediginiz cocuklardir. Bu bilgileri her yil glincellemenizi isteyecegiz.

Lutfen asagidaki gizelgede aile biiyiikliigiiniizii ve aile gelirinizi daire igine alin:

Aile Yillik Yilhk Yilhk Sunlar Arasinda | Sunlar Arasinda
et e e Sunun Altinda Sunlar Arasinda | Sunlar Arasinda ] )
Buyiiklugii ) . . Yillik Gelir: Yillik Gelir:
Gelir: Gelir: Gelir:

1 13,590$ 13,5915-16,988S5 | 16,9895-20,385S | 20,3865-23,783S | 23,7845-27,180S

2 18,310$ 18,3115-22,888S5 | 22,8895-27,465S | 27,4665-32,043S | 32,0445-36,6205

3 23,0305 23,031$-28,788S | 28,7895-34,545S | 34,5465-40,030$ | 40,0315-46,0605

4 27,7505 27,7515-34,688S | 34,6895-41,625S | 41,6265-48,563$ | 48,5645-55,5005

5 32,470S 32,4715-40,588S | 40,5895-48,705$ | 48,7065-56,8235 | 56,8245-64,940$

6 37,190$ 37,1915-46,488S | 46,4895-55,785S | 55,7865-65,083$ | 65,0845-74,3805

7 41,910$ 41,9115-52,3885 | 51,3895-62,865$ | 62,866$-73,3435 | 73,3445-83,820$

8 46,6305 46,6315-58,288S | 58,2895-69,9455 | 69,9465-81,603S | 81,6045-93,260S

Ogrenci Demografik Bilgileri

Cinsiyet: [0 Erkek [ Kiz O Kendimitanimlamayi tercih ederim:

Etnik koken: Hispanik/Latin (birini isaretleyin) (0 Evet (1 Hayir

Irk: LUtfen ¢ocugunuz icin uygun olanlarin tiimiinii isaretleyin:

[ Siyah veya Afro-Amerikan

O Amerikan Yerlisi/Alaska Yerlisi

Ogrencinin Ana Dili: O ingilizce O ispanyolca O Rusca O Tiirkge O Kinyarwanda O Fransizca O Arapca [ Diger:

[0 Beyaz [ Asyali
(1 Diger:

0 Hawai Yerlisi/Pasifik Adali




Faturalandirma Sozlesmesi

Ogrenci Adi Dogum Tarihi

Saghk Sigortasi:
Sigorta bilgilerimin bir kopyasini Dayton Biyilksehir Toplum Saghgi Merkezlerine ve/veya Five Rivers
Saglik Merkezlerine vermenin hasta olarak benim sorumlulugumda oldugunun bilincindeyim.

Bizzat Odeme (Sigortasiz veya Eksik Sigortali):
Degisken Ucret Basvurusunu tamamlayip ziyaretimden sonraki 30 giin icinde gelir belgemi teslim
etmenin benim sorumlulugumda oldugunun bilincindeyim, yoksa faturamin %100'linden sorumlu
olacagim.

Katki Payi/Nominal Ucret:
Katki payinin/nominal licretin benim sorumlulugumda oldugunun bilincindeyim. Nakit, cek veya
kredi kartiyla 6deme yapabilirim.

Ekstreler:
Hesabim bir dis tahsilat kurulusuna génderilmeden 6nce sadece iki (2) 6deme ekstresi ve bir (1)
vadesi gecmis ekstre (toplam 3 6deme ekstresi) alacagimin bilincindeyim. Dayton Bliyilksehir
Toplum Sagligi Merkezleri ve/veya Five Rivers Saglik Merkezleri, dogru/glincellenmis bir fatura
adresi vermedigim icin posta iadeleri alirlarsa bir dis tahsilat kurulusuna gonderilebilecegimin
bilincindeyim.

Odeme Diizenlemeleri:
Vadesi gelen bir bakiye bor¢ varsa, tamamini deyemeyecek durumdaysam bir “Odeme
Dizenlemesi” olusturabilecegimin bilincindeyim. Ayrica, Dayton Blyliksehir Toplum Saghgi
Merkezleri ve/veya Five Rivers Saglik Merkezleri ile bir 6deme plani olusturmazsam veya
planlanmis 6demelerimi yapmazsam, bir dis tahsilat kurulusuna génderilebilecegimin de
bilincindeyim.

Tahsilatlar:
iki (2) kez bir dis tahsilat kurulusuna génderilirsem uygulamadan ihrac edilecegimin ve
artik CHCGD ve/veya FRHC'den hizmet alamayacagimin bilincindeyim.

Mali Yetkilendirme

Burada belirtilen yardim 6deneklerinin dogrudan CHCGD ve FRHC ve/veya doktorlara ya da onlarin gérevlendirdigi
kisilere 6denmesi, bunun disinda bana 6denebilir olmasi, ancak normal masraflari asmamasi icin yetki veriyorum.

Ucretlerden sorumlulugumun

faturalar tam olarak 6denene ve/veya Ucret bakiyeleri sigorta tarafindan karsilanana degin sirecegini anliyorum.

imzam veya yetkili temsilcimin imzasi yukaridaki kosullari okuyup, anlayip kabul ettigimi gostermekte olup CHCGD ve
FRHC'deki bakim i¢in bu onay imzalanmis olabilecek diger mali onaylarin yerine geger.

Hastanin imzasi veya Tarih Ogrenciyle iliskisi
Yasal Temsilci veya Acente

Tim



Yeni Hasta Oykilsii

Ogrenci Adi Dogum Tarihi

Ogrencinin son fizik veya saglikl cocuk muayenesinin tarihi O Cocugum son 12 ayda hicir fizik muayene veya saghkli cocuk

muayenesi olmadi

Temel Bakim Saglayici Saglayicinin Konumu

Diger Saglik Hizmeti Saglayici Diger Saglik Hizmeti Saglayicinin Konumu

Su nedenle diger Saglayiciya/Saglayicilara gérindu:

Dis hekimi Dis Hekiminin Konumu

Tercih Edilen Eczane Eczanenin Konumu

Dogumdan itibaren Tum Ameliyatlar

Cocugunuzun alerjisi var mi? [J Evet [ Hayir (Evet ise asadida aciklayin)

Alerjiler Alerjik Tepkiyi Tanimlayin:
T - 5
Evde (elektronik) sigara icen var mi? O evet O Evigindemi? (] Evet [ Evdisginda mi? [ Evet [ Hayir
Hayir Hayir
Aile Oykiisii:
Litfen aile fertlerinin yasadigi tibbi sorunlarin hepsini asagida listeleyin.
Anne:
Baba:
Blylkanne: birini daire igine alin:
Anne tarafi Baba tarafi
Bilyukbaba: birini daire igine alin:
Anne tarafi Baba tarafi

Erkek kardes(ler):

Kiz kardes(ler):

Tibbi Rahatsizliklar ve Saglik Sorunlari (Her bir madde igin “Evet” veya “Hayir”1 isaretleyin ve gerekirse asagida agiklayin)

Sugicegi hastaligi (yas ) o Evet o Hayir Guillain-Barre Sendromu Oykiisii o Evet o Hayir
Ameliyat veya hastaneye yatisg O Evet o Hayir Nobetler (Epilepsi) O Evet o Hayir
gecen yilda Son nobet tarihi:
*Psikolojik veya duygusal sorun O Evet o Hayir *Beyin veya sinir sistemi sorunu 0O Evet o Hayir
Gelisme sorunlari o Evet o Hayir Astim o Evet o Hayir
Bas donmesi/bayilma/kendinden gegme o Evet o Hayir Kistik Fibrozis o Evet o Hayir
Kalp Rahatsizligi o Evet o Hayir *Akciger veya solunum rahatsizhig o Evet o Hayir
Orak Hicre Hastaligi o Evet o Hayir Karaciger Hastaligi o Evet o Hayir
*Bagisiklik sistemi sorunu: o Evet o Hayir *Gastrointestinal rahatsizlik veya mide rahatsizlig

o Evet o Hayir
*Pihtilasma bozuklugu o Evet O Hayir Bobrek hastalig o Evet o Hayir
*Kan bozuklugu o Evet o Hayir *Mesane veya idrar sorunu o Evet 0 Hayir
Tip 1 Diyabet O Evet o Hayir Hamile (sadece kizlar) o Evet o Hayir
Tip 2 Diyabet o Evet o Hayir *Diger rahatsizliklar/sorunlar o Evet 0 Hayir
Endokrin bozuklugu o Evet o Hayir

*Liitfen yukaridaki yildizli 6geleri agiklayin




Gizlilik Uygulamalari ve Bilgileri Verme Yetkisi

Ogrenci Adi Dogum Tarihi

Gizlilik Uygulamalari Onayi Bildirimi: Herhangi bir DPS binasinda Dayton Blyiiksehir Toplum Sagligi Merkezleri ve Five Rivers Saglik
Merkezleri igin Gizlilik Uygulamalari Bildirimi formlarinin bir kopyasini isteyebilecegim konusunda bilgilendirildim. Bunlari ¢evrim ici olarak
www.communityhealthdayton.org ve www.fiverivershealthcenters.org adreslerinde de gérintiileyebilecegimi biliyorum. Onay formunun
kopyalari cocugumun okulunda, bos formlar da su adreste mevcuttur: www.dps.k12.oh.us

Bilgileri Verme Yetkisi: isbu belgeyle CHCGD, FRHC veya DPS'ye sigortacilar, tazminat sirketi, saglik tesisi, sosyal yardim kurulusu, saghk
hizmeti saglayicisi, DPS okul hemsiresi/hemsireleri, okul danismani ve/veya okul sosyal hizmet gorevlisi ile sadece mali yardim, tibbi bakimin
surekliligi veya bakim koordinasyonunun saglanmasi amaciyla bilgi alisverisinde bulunma yetkisi veriyorum. Uygulanan bagisiklamalar, eyalet
capinda bagisiklama bilgi sistemine (Ohio ImpactSIIS) girilecektir. Alkol ve uyusturucu kullanimi bilgilerinin, ilgili kisinin yazili izni alinmadan
veya baska sekilde izinli olmaksizin verilmesi Federal Gizlilik Kurallari (42 CFR Boliim 2) tarafindan onlenmektedir. Federal kurallar, bilgilerin
herhangi bir alkol veya uyusturucu bagimlisi hastayi cezai olarak sorusturmak veya kovusturmak igin kullaniimasini da kisitlar (52 FR 21809, 9
Haziran 1987; 52 FR 41997, 2 Kasim 1987.) AIDS, HIV testi veya HIV/AIDS teshisi ile ilgili higbir bilgi ifsa edilmeyecektir. Okul Ek Saghk
Hizmetleri, saglanan bakimin kalitesini ve bu hizmetlerin sunulmasinin verimliligini degerlendirmek igin 6grenci saghk kayitlarini

kullanabilir. Cocugumun kayitlari korunmakta olup onlara sadece sinirli erisime sahip yetkili kullanicilar tarafindan erisilebilir. Bu yetkinin,
tarafimca iptal edilmedigi takdirde, cocugum Dayton Public Schools’da 6grenci oldugu siirece gegerli kalacagini anliyorum. Cocuguma bu Okul
Ek Saglk Hizmetlerinin verilmemesi igin yazili bildirimde bulunarak bu yetkilendirmeyi istedigim zaman iptal edebilirim.

Sigorta Bilgisi: Bakim maliyetini karsilamaya yardimci olmak icin, mimkin olan her durumda sigorta veya diger saglk hizmetleri sigorta
programlari faturalandirilir.

Bazi Okul Ek Saglik Hizmetleri, bir 6grencinin sigortasi ya da 6deme yetenegi olsun veya olmasin ailelere Ucretsiz olarak

saglanir. Dayton Bliyiiksehir Toplum Sagligi Merkezlerine ve Five Rivers Saglik Merkezlerine, herhangi bir 6zel saglik sigortasi poligesi,
Medicare, Medicaid ya da Okul Ek Saghk Hizmetleri araciligiyla cocuguma saglanan hizmetler igin bir yardim 6denegi 6denebilecegini
belirledigim diger herhangi bir program kapsaminda geri 6deme talepleri sunma hakki veriyorum.

] EVET, Cocuguma daha iyi hizmet verebilmeleri icin Dayton Blyiksehir Toplum Saghgi Merkezleri ve Five Rivers Saglk Merkezlerinin

gocugumun mevcut ve dnceki okul yillarina ait bireysel akademik, devam ve davranis kayitlarina erismesine izin vermeyi KABUL EDIYORUM.

[J HAYIR, Cocuguma daha iyi hizmet verebilmeleri igin Dayton Buylksehir Toplum Sagligi Merkezleri ve Five Rivers Saglik Merkezlerinin

gocugumun mevcut ve dnceki okul yillarina ait bireysel akademik, devam ve davranis kayitlarina erismesine izin vermeyi KABUL ETMiIYORUM.

Bu onay, ¢ocuk resit olana veya Dayton Public Schools’daki 6grenciligi son bulana kadar gegerlidir. Bu onay, hasta adina hareket etmeye
yetkili ebeveyn/vasi tarafindan herhangi bir zamanda, tiim kuruluglarin bu onaya istinaden harekete gectigi durumlar harig olmak kaydiyla,
geri alinabilir.

iki kurulusun benim tibbi bakim veya fatura bilgilerimi bu onayda listelenmemis higbir kimseyle gériismeyecegini anliyorum.
Asagida, lutfen bilgileri verebilecegimiz kisileri listeleyin.

Ad Ogrenciyle iliskisi Ad Ogrenciyle iliskisi
1 2.
3. 4.

Ebeveynin/Vasinin Ogrenciyle iliskisi (6grenci/hasta 18 yasindan kiigiikse): (] Anne [ Baba [J Yasal Vasi

Ebeveyn/Vasi (Okunakh el yazisiyla) Ebeveyn/Vasi (imza) Tarih

Ogrenci/Hasta (Okunakli el yazisiyla) (18 yas veya uizeriise) | Ogrenci/Hasta (imza) (18 yas veya Uzeri ise) Tarih



http://www.communityhealthdayton.org/
http://www.fiverivershealthcenters.org/
http://www.dps.k12.oh.us/

