
El Distrito Escolar del Condado de Dare, en colaboración con el Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de
Dare y Surf Pediatrics and Medicine, se complace en presentar un nuevo programa de Telemedicina para la Atención de
Urgencias de ámbito escolar. Este programa está diseñado para que los estudiantes reciban atención médica urgente,
oportuna y conveniente para enfermedades comunes y problemas de salud menores, sin tener que abandonar la escuela
siempre que sea posible.

Con el apoyo de las enfermeras escolares del DHHS y la colaboración con Surf Urgent Care, este servicio conectará a los
estudiantes de DCS con profesionales de la salud autorizados mediante consultas virtuales seguras que se realizarán en un
lugar confidencial dentro de la escuela. Como parte del proceso de inscripción, se solicita a los padres o tutores que lean esta
información y comprendan las expectativas para participar en el programa. 

Cómo funciona
Después de completar el papeleo, ¿debería su hijo/a acudir a la enfermería escolar durante el día escolar:

1.La enfermera escolar evaluará al alumno y determinará si es necesario que acuda a urgencias. En ese momento, se
contactará con el padre, madre o tutor legal para obtener su consentimiento verbal.

2.La enfermera podrá facilitar la conexión del estudiante con un profesional médico a través de una visita virtual segura,
mientras el estudiante se encuentra en la escuela.

3.El Proveedor de Salud Médica evaluará al estudiante y le proporcionará recomendaciones para su atención.
4.Según las recomendaciones del médico, el estudiante puede regresar a clase o recibir una justificación para ausentarse de

la escuela. Si es necesario, se pueden enviar recetas de medicamentos a una farmacia local.

Afecciones comunes que pueden evaluarse mediante telemedicina
Tras la evaluación y recomendación del personal de enfermería, los estudiantes pueden recibir tratamiento a través de
telemedicina para afecciones que surjan durante el dia escolar, como dolor de garganta, dolor de oído, conjuntivitis,
erupciones cutáneas leves, síntomas de resfriado o gripe, alergias y problemas estomacales leves. Los padres o tutores deben
seguir el protocolo para enfermedades contagiosas y no enviar a sabiendas a su hijo/a a la escuela con fiebre, tos activa,
vómitos o diarrea, ni con ninguna otra afección que pueda poner en riesgo la salud de los demás estudiantes y del personal
docente.

Comunicación con los padres/tutores
Se contactará a los padres o tutores para obtener su consentimiento verbal antes de la consulta y, cuando sea necesario,
también durante la misma. Tras la consulta, las familias recibirán información sobre las recomendaciones del profesional y
cualquier atención de seguimiento necesaria. Será responsabilidad del padre, madre o tutor legal asegurarse de que las
escuelas tengan registrados números de teléfono y direcciones de correo electrónico actualizados y en funcionamiento
durante todo el período de inscripción de su hijo/a en el programa de telesalud.

Información importante
La participación es totalmente voluntaria y un padre/tutor puede retirar a su hijo/a del programa en cualquier momento,
notificando por escrito a la enfermera escolar.
La telemedicina está destinada únicamente a problemas médicos que no sean de emergencia y no puede utilizarse para el
mantenimiento rutinario de afecciones tratadas por el médico de cabecera del estudiante (es decir, asma, TDAH, POTS,
etc.).
En caso de lesiones o cualquier otra afección no mencionada anteriormente, los estudiantes serán remitidos a citas
presenciales de atención de urgencia o con su médico de cabecera. Los estudiantes que presenten emergencias o
enfermedades graves recibirán los procedimientos estándar de atención de emergencia de la escuela.

Reconocimiento de las Expectativas para los Servicios de Telesalud para La Atención de
Urgencia de ámbito Escolar

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

Nombre del padre/tutor: Firma del padre/madre o
tutor legal:

Fecha:



La telesalud/telemedicina virtual implica el uso de comunicaciones electrónicas para permitir que los
proveedores de atención médica y sus equipos clínicos en diferentes ubicaciones compartan información
médica individual de los pacientes con el fin de mejorar la atención al paciente. La información puede
utilizarse para diagnóstico, terapia, seguimiento y/o educación. La telesalud/telemedicina virtual requiere
la transmisión, a través de internet o un dispositivo de telecomunicaciones, de información de salud, que
puede incluir:

• Informes de progreso, evaluaciones u otros documentos relacionados con la intervención.
• Datos bio-fisiológicos transmitidos electrónicamente
• Vídeos, imágenes, mensajes de texto, audio y cualquier forma de datos digitales

Las leyes que protegen la privacidad y la confidencialidad de la información médica también se aplican a
la telemedicina. La información obtenida durante la telemedicina que identifique a mi estudiante no se
compartirá con nadie sin mi consentimiento, salvo para fines de tratamiento, educación, facturación y
gestión de la atención médica.

Formulario de Consentimiento para Telemedicina Virtual

_____Por la presente solicito y autorizo ​​a los médicos de Surf Pediatrics and Medicine, PC y al personal del Departamento de
Salud del Condado de Dare (enfermeras escolares) a realizar los servicios médicos y de diagnóstico que el médico considere
aconsejables.

_____ Entiendo que Surf Pediatrics and Medicine, PC origina y mantiene registros de salud que describen el historial médico
de mi estudiante, síntomas, resultados de exámenes y pruebas, diagnósticos, tratamiento y cualquier plan para atención o
tratamiento futuro.

_____Entiendo que, con la excepción de la Actualización del Historial Médico del DHHS, los registros de salud descritos
anteriormente no se mantendrán en los archivos de la escuela de mi estudiante ni de la enfermera escolar.

_____ Entiendo que Surf Pediatrics and Medicine, PC origina y mantiene registros de salud que describen el historial médico
de mi estudiante, síntomas, resultados de exámenes y pruebas, diagnósticos, tratamiento y cualquier plan para atención o
tratamiento futuro.

_____ Entiendo que la telesalud/telemedicina virtual implica la comunicación de la información médica de mi estudiante en
un formato electrónico o asistido por tecnología y doy mi consentimiento para compartir la información de salud protegida
de mi estudiante como se describe más completamente en el Aviso de derechos y responsabilidades de los pacientes de
Surf Pediatrics and Medicine, Aviso de prácticas de privacidad y política de interacción/comunicación en línea de Surf
Pediatrics and Medicine.

 _____ Entiendo, estoy de acuerdo y expresó mi consentimiento para que Surf Pediatrics and Medicine obtenga, utilice,
almacene y difunda a terceros necesarios información sobre mi estudiante, incluyendo su imagen, según sea necesario para
proporcionar los servicios virtuales de telesalud/telemedicina.

____ Entiendo que tengo derecho a solicitar restricciones sobre cómo se puede usar o divulgar la información de salud de
mi estudiante, y que la organización está obligada a aceptar las restricciones solicitadas. Solicito las siguientes restricciones
para el uso o la divulgación de la información de salud de mi estudiante (deje en blanco si no se solicita ninguna):

_____Como ocurre con cualquier comunicación por internet, entiendo que existe el riesgo de una violación de seguridad.
Los sistemas electrónicos utilizados incorporarán protocolos de seguridad de red y software para proteger la
confidencialidad de la identificación del paciente y los datos de imagen, e incluirán medidas para salvaguardar los datos y
garantizar su integridad frente a cualquier alteración, ya sea intencionada o no.

Iniciales del padre/madre o tutor legal



_____Las personas autorizadas también podrán estar presentes y tener acceso a su información durante la sesión virtual de
telesalud/telemedicina. Esto les permitirá operar o reparar el equipo de video o audio utilizado. Dichas personas deberán
cumplir con las políticas de privacidad y seguridad aplicables.

_____Por la presente, libero y aseguro de toda responsabilidad al Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado
de Dare, a las Escuelas del Condado de Dare, a Surf Pediatrics and Medicine y a todos los miembros del equipo de atención
de mi estudiante por cualquier pérdida de datos o información debido a fallas técnicas asociadas con el servicio de
telesalud/telemedicina.

_____Entiendo y acepto que la información de salud que mi estudiante proporciona en el momento de su servicio y la
información proporcionada a la enfermera escolar antes de su cita pueden ser la única fuente de información de salud
utilizada por los médicos durante el curso de su evaluación, y que dichos profesionales pueden no tener acceso al historial
médico completo de mi estudiante o a la información que se encuentra en otros establecimientos.

_____Entiendo y acepto que una evaluación médica por telemedicina puede limitar la habilidad del proveedor de atención
médica de Surf Urgent Care para diagnosticar completamente una afección o enfermedad. Como representante del
paciente, me comprometo a seguir las recomendaciones del proveedor de atención médica, incluyendo pruebas
diagnósticas adicionales, como análisis de laboratorio o una consulta presencial.

Al firmar a continuación, certifico que soy el representante legal del participante. He leído y he
comprendido atentamente las declaraciones anteriores. Todas mis preguntas han sido respondidas y
entiendo que este consentimiento informado formará parte del expediente escolar y médico de mi hijo/a.

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

Nombre del padre/tutor: Firma del padre/madre o
tutor legal:

Fecha:



Padre n.° 1: 

Relación:

Teléfono:

Fecha de nacimiento:

Padre n.° 2: 

Relación:

Teléfono:

Fecha de nacimiento:

INFORMACIÓN PARA PADRES/TUTORES

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento:

Teléfono celular principal:

Dirección de envío:

Dirección de correo electrónico:

Masculino/Femenino 

Quien:

INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE- PACIENTE

Proveedor de atención primaria:

INFORMACIÓN MÉDICA

Farmacia: Ubicación:

Alergias a medicamentos:

INFORMACIÓN SOBRE SEGUROS

Seguro principal: Nombre del titular de la póliza:

Fecha de nacimiento del titular de la póliza:

Por favor, adjunte una copia de su tarjeta de seguro al devolver esta documentación.

Firma del padre/madre o tutor legal: Fecha:



Entiendo que la información de facturación de la telemedicina se recopila de la misma manera que en una
consulta presencial. He solicitado servicios médicos a Surf Pediatrics and Medicine, PC, que opera bajo el nombre
comercial de Surf Urgent Care, en colaboración con el Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado
de Dare y las Escuelas del Condado de Dare. Estos servicios se prestan en nombre de mi hijo/a y entiendo que, al
realizar esta solicitud, me hago responsable de cualquier cargo incurrido durante el tratamiento.

Por la presente, autorizo ​​y ordeno a mi(s) compañía(s) de seguros, incluyendo Medicaid, Medicare, seguro
privado y cualquier otro plan de salud/médico, a emitir cheques de pago directamente a Surf Pediatrics and
Medicine, PC por los servicios médicos prestados a mi hijo/a. La atención brindada por las enfermeras del
Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Dare (enfermeras escolares) no generará ningún
cargo ni se facturará a la compañía de seguros de su hijo/a. De acuerdo con el plan de seguro de su hijo/a,
usted es responsable de todos los copagos, deducibles y seguros incurridos con Surf Pediatrics and Medicine, PC.
La política financiera de Surf Pediatrics and Medicine, PC se detalla a continuación:

_____Los padres o tutores serán responsables de verificar la cobertura del seguro médico para las consultas de
telemedicina. Los servicios no cubiertos por el seguro del estudiante se facturará como pago directo.

_____Los copagos, deducibles y coseguros se deben pagar después de que Surf Pediatrics and Medicine, PC reciba la
Explicación de Pago (EOP) del seguro para cada visita de telesalud.

_____Para completar la inscripción en el programa de telesalud, los padres o tutores deben proporcionar un método
de pago válido (Visa, Mastercard o tarjeta HSA) o establecer un plan de pago con el departamento de facturación de
Surf Pediatrics and Medicine, PC. Una vez procesadas las reclamaciones, el pago correspondiente al paciente se
cargará a la tarjeta registrada o se procesará mediante el método acordado.

_____ A partir del 1/1/2026, todas las transacciones con tarjeta de crédito tendrán una comisión de servicio del 4%.

Iniciales del padre/madre o tutor legal

ESTADO FINANCIERO PARA ESTUDIANTES DE TELEMEDICINA ASEGURADOS

Tarjeta de crédito: 

Número de tarjeta:

VISA MASTERCARD AMERICAN EXPRESS DISCOVER HSA

Dirección de Envío:

Nombre del correspondiente de la tarjeta
(primero y último)

INFORMACIÓN DE PAGO

Al no proporcionar un número de tarjeta de crédito, solicitó establecer un plan de pago alternativo. Acepto
ponerme en contacto con el departamento de facturación de Surf Pediatrics and Medicine, PC al 252-255-
5321 y reconozco que esto debe hacerse antes de que mi hijo/a sea inscrito/a en el programa de telesalud.

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

Nombre del padre/tutor: Firma del padre/madre o
tutor legal:

Fecha:

Esto no se puede enviar por correo electrónico; por favor, llame al 252-255-5321
para facilitar el número.

Jodi Wyant
Highlight


	SB Telehealth Reg_Insured_Spn Fillable.pdf
	SB Telehealth Reg_Insured_Spn.pdf
	Spn SB Telehealth Paperwork - Draft.pdf
	Reconocimiento de las Expectativas para los Servicios de Telesalud para La Atención de Urgencia de ámbito Escolar
	Información importante
	Nombre del estudiante:
	Fecha de nacimiento:
	Nombre del padre/tutor:
	Fecha:
	Firma del padre/madre o tutor legal:


	Spn SB Telehealth Paperwork - Draft
	Formulario de Consentimiento para Telemedicina Virtual
	La telesalud/telemedicina virtual implica el uso de comunicaciones electrónicas para permitir que los proveedores de atención médica y sus equipos clínicos en diferentes ubicaciones compartan información médica individual de los pacientes con el fin de mejorar la atención al paciente. La información puede utilizarse para diagnóstico, terapia, seguimiento y/o educación. La telesalud/telemedicina virtual requiere la transmisión, a través de internet o un dispositivo de telecomunicaciones, de información de salud, que puede incluir:
	• Informes de progreso, evaluaciones u otros documentos relacionados con la intervención. • Datos bio-fisiológicos transmitidos electrónicamente • Vídeos, imágenes, mensajes de texto, audio y cualquier forma de datos digitales
	Las leyes que protegen la privacidad y la confidencialidad de la información médica también se aplican a la telemedicina. La información obtenida durante la telemedicina que identifique a mi estudiante no se compartirá con nadie sin mi consentimiento, salvo para fines de tratamiento, educación, facturación y gestión de la atención médica.
	Iniciales del padre/madre o tutor legal

	Al firmar a continuación, certifico que soy el representante legal del participante. He leído y he comprendido atentamente las declaraciones anteriores. Todas mis preguntas han sido respondidas y entiendo que este consentimiento informado formará parte del expediente escolar y médico de mi hijo/a.
	Nombre del estudiante:
	Fecha de nacimiento:
	Nombre del padre/tutor:
	Fecha:

	INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE- PACIENTE
	INFORMACIÓN PARA PADRES/TUTORES
	INFORMACIÓN MÉDICA
	INFORMACIÓN SOBRE SEGUROS
	Firma del padre/madre o tutor legal:
	Fecha:




	Copy of SB Telehealth Paperwork - Draft (1).pdf
	ESTADO FINANCIERO PARA ESTUDIANTES DE TELEMEDICINA ASEGURADOS
	Entiendo que la información de facturación de la telemedicina se recopila de la misma manera que en una consulta presencial. He solicitado servicios médicos a Surf Pediatrics and Medicine, PC, que opera bajo el nombre comercial de Surf Urgent Care, en colaboración con el Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Dare y las Escuelas del Condado de Dare. Estos servicios se prestan en nombre de mi hijo/a y entiendo que, al realizar esta solicitud, me hago responsable de cualquier cargo incurrido durante el tratamiento.
	Por la presente, autorizo ​​y ordeno a mi(s) compañía(s) de seguros, incluyendo Medicaid, Medicare, seguro privado y cualquier otro plan de salud/médico, a emitir cheques de pago directamente a Surf Pediatrics and Medicine, PC por los servicios médicos prestados a mi hijo/a. La atención brindada por las enfermeras del Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Dare (enfermeras escolares) no generará ningún cargo ni se facturará a la compañía de seguros de su hijo/a. De acuerdo con el plan de seguro de su hijo/a, usted es responsable de todos los copagos, deducibles y seguros incurridos con Surf Pediatrics and Medicine, PC. La política financiera de Surf Pediatrics and Medicine, PC se detalla a continuación:
	Iniciales del padre/madre o tutor legal
	_____Los padres o tutores serán responsables de verificar la cobertura del seguro médico para las consultas de telemedicina. Los servicios no cubiertos por el seguro del estudiante se facturará como pago directo.
	_____Los copagos, deducibles y coseguros se deben pagar después de que Surf Pediatrics and Medicine, PC reciba la Explicación de Pago (EOP) del seguro para cada visita de telesalud.
	_____Para completar la inscripción en el programa de telesalud, los padres o tutores deben proporcionar un método de pago válido (Visa, Mastercard o tarjeta HSA) o establecer un plan de pago con el departamento de facturación de Surf Pediatrics and Medicine, PC. Una vez procesadas las reclamaciones, el pago correspondiente al paciente se cargará a la tarjeta registrada o se procesará mediante el método acordado.
	_____ A partir del 1/1/2026, todas las transacciones con tarjeta de crédito tendrán una comisión de servicio del 4%.


	INFORMACIÓN DE PAGO
	Tarjeta de crédito:
	VISA
	MASTERCARD
	AMERICAN EXPRESS
	DISCOVER
	HSA
	Nombre del correspondiente de la tarjeta
	Número de tarjeta:
	Dirección de Envío:
	Esto no se puede enviar por correo electrónico; por favor, llame al 252-255-5321 para facilitar el número.
	Al no proporcionar un número de tarjeta de crédito, solicitó establecer un plan de pago alternativo. Acepto ponerme en contacto con el departamento de facturación de Surf Pediatrics and Medicine, PC al 252-255-5321 y reconozco que esto debe hacerse antes de que mi hijo/a sea inscrito/a en el programa de telesalud.
	Nombre del estudiante:
	Fecha de nacimiento:
	Nombre del padre/tutor:
	Fecha:
	Firma del padre/madre o tutor legal:





	Date2_af_date: 
	Date5_af_date: 
	Text9: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Date19_af_date: 
	Text20: 
	Date22_af_date: 
	Text23: 
	Date24_af_date: 
	Group25: Off
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Date33_af_date: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Date37_af_date: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Date45_af_date: 
	Date47_af_date: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Group5: Off
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Date9_af_date: 
	Text10: 
	Date12_af_date: 


