
School Name: Current Student

Student ID:

Grade:

Male

Female

White Black/African American Asian Pacific Islander

Other I do not wish to report American Indian/Alaskan Native

Hispanic Yes Yes

Non-Hispanic No No

Yes

No

Medicaid Private

CHIP

Sibling of current 

student

Phone:

Consent to PVHC School-Based Telehealth 
Services

Relationship to student:

2.Parent/Guardian Name: Phone – Alternate: Relationship to student:Phone:

1.Parent/Guardian Name: Phone – Alternate:

City:

Date of Birth:

Relationship to student:
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Gender:

Race:

Parent/ Guardian email:

Zip code:Apt Number:

Student Name:

Ethnicity:

Street:

Use of student's phone and email information will be  based on 

parent/guardian's consent.

Does the student have insurance? Type of insurance:

Insurance ID #:

If you would like to register online please use the following 

link:                                                                                          

https://pdf.ac/lxqiw                                                                   
OR if you would lilke to do it through a mobile app use the 

Following QR Code:

Do you consent for Project Vida to reach student for telehealth 

services through their personal email and/or phone through 

voice or text message?

Is student a returning patient of Project 

Vida Health Center?
Is student 

homeless?

Student Email:Student Phone:

Phone:

Emergency Contact Name: Phone – Alternate:
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Name secondary of insurance plan: Insurance ID #:

Yes

No

Name primary of insurance plan:

Dental Insurance Insurance ID #:

If student is uninsured, Navigator can provide assistance for insurance enrollment or determine sliding scale eligibility.



Student Name: DOB:

Consent for: Pediatric Services Behavioral Health Services

Parent/Guardian Signature: Date:

Parent/Guardian Signature: Date:

I understand I may receive a bill for my co-payment or co-insurance. I also have been made aware of Project Vida Health 

Center's Financial Agreement. 
I agree to the terms and information above. I am giving this consent of my own free will.
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Health education, peer support and counseling for the prevention of risk-taking behaviors such as: drug, alcohol, and smoking 

abuse. As well as education on prevention of pregnancy, sexually transmitted infections, and HIV, as age appropriate. 

I authorize the school nurse/school representatives, the local public health department(s), dentist, and/or medical provider to obtain 

my child's medical records as needed based on the provider's discretion, which may include vaccine records,  laboratory testing, 

radiograph results, HIV status, and behavioral health and substance abuse issues.

A clinical summary is provided following most visits. This clinical summary will contain my child's personal health information which 

includes, but is not limited to: the patient's name, date of birth, medical diagnoses, medications and health education. This summary 

may be in the format a phone call, or if web-enabled through the HEALOW app.

I have had the opportunity to ask any questions and have had them answered in a language that I understand. I further agree to abide 

by the terms of this consent. I understand that this document remains in effect until I revoke my consent in writing. I also understand 

that I am free to revoke my consent at any time.

·I have read and understand the services listed above and consent for my child to receive medical care, treatments, and on-site diagnostic tests that Project Vida Health Center 

believe are necessary for my child

*See attached information regarding reproductive health services and parental consent.

I understand that some of these services can be received in a virtual, or physical modality based on provider's assessment 

of client's needs.
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I am the custodial parent or legal guardian of the minor child named. I understand that I may not be required to attend my 

child's pediatric appointment, but I may if I choose. I authorize a Project Vida Health Center provider to treat my child in my 

absence and if necessary, an authorized adult may accompany my child to receive services. The authorized adult may be a 

Project Vida Health Center employee, Clint ISD employee and/or an adult named by either the parent/guardian.

I understand that I must be present for the initial appointment for Therapy services and each appointment for Psychiatry 

services

I authorize and consent to this child receiving the following services from Project Vida Health Center, and its affiliated providers 

under the terms provided below. Services may include, but are not limited to:

Behavioral health services including psychiatry, counseling, therapy, peer recovery coaching, evaluation, diagnosis, treatment 

and referrals.

By signing below, I understand that in the case of an emergency, emergency medical services may be contacted per the 

discretion of the medical provider. 

I acknowledge receiving notice of privacy practices today before signing.

Reproductive health care services, including contraception, testing for pregnancy, STI screening and treatment, HIV testing, 

and referrals for abnormal results, as age appropriate per the Texas Family Code.

Services including but are not limited to: immunizations, well-child exams, sports physicals, acute care for minor illness and 

injury, management of chronic illness, mental health services and, basic health education.

Comprehensive physical examination (complete medical examination) including those for school, sports, working papers, and 

new admissions.

Medically prescribed laboratory tests as per providers' discretion and best practice.
Medical care and treatment, including diagnosis of acute and chronic illness and disease, and dispensing and prescribing of 

medications.



Escuela

No. de ID Escolar 

Masculino

Femenino

Blanco Afro Americano Asiático Isleño del Pacífico

Otro No deseo reportar Nativo-Americano/Nativo del Alaska

Hispano Sí

No-Hispano No

Sí

No

Medicaid Privado

CHIP

Grado
 Estudiante

Hermano(a) de Estudiante

Si prefiere registrarse en linea por favor use el 

siguiente enlace:                                                                                         

https://pdf.ac/lxqiw                                                                  
o por aplicación móvil use el código  QR:

Consentimiento para los Servicios de Telesalud del 

centro escolar de PVHC

Correo electrónico del estudiante:Número de teléfono del estudiante:

Teléfono:-Alterno:

A
se

gu
ra

n
za

Nombre de aseguranza secundaria No. de ID de aseguranza

Teléfono:

Sí

No

Nombre de aseguranza principal

Nombre de aseguranza dental No. de ID de aseguranza

Si el estudiante no tiene aseguranza, un Navegador puede asistirle a encontrar un plan de aseguranza apropiado o 

inscribirlo al programa de descuento de Project Vida Health Center.

Nombre del Contacto de Emergencia:

El estudiante tiene aseguranza?

Tipo de 

seguro:

No. de ID de aseguranza

Correo electrónico del Padre o Apoderado:
Otorga permiso de contactar al estudiante para telesalud a través de su correo 

electrónico personal y/o su teléfono, ya sea por mesnaje voz o de texto?

Código Postal:No. de Apartamento:
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Género:

Raza

Nombre del Estudiante:

Etnicidad

Calle:

En base al consentimiento del Padre o Apoderado el uso de teléfono y correo 

electrónico del estudiante podrá ser usado.

Relación con el estudiante:

Estudiante sin 

hogar?

Teléfono:

El estudiante es paciente de 

ProjectVida Health Center

Sí

No

Relación con el estudiante:

2. Nombre del Padre o Apoderado: Teléfono:-Alterno: Relación con el estudiante:Teléfono:

1. Nombre del Padre o Apoderado: Teléfono:-Alterno:

Cuidad:

Fecha de Nacimiento:



Estudiante: Fecha de Nacimiento: No. de ID Estudiante:

Consentimiento para: Servicios Pediátricos Servicios de Salud Mental

Firma de padre/madre o apoderado: Fecha:

Firma de padre/madre o apoderado: Fecha:

Los servicios incluyen pero no están limitados a inmunizaciones, exámenes médicos de bienestar, exámenes físicos para 

deportes, atención médica para enfermedades y lesiones menores, manejo de enfermedades crónicas, servicios de salud 

mental, y educación de salud básica.

Exámenes físicos completos, incluyendo los requeridos por la escuela, deportes, papeles de trabajo, y nuevas admisiones

Entiendo que puedo recibir una factura por concepto de copago o coaseguro. Se me ha comunicado el Acuerdo 

Financiero de Project Vida Health Center.
Estoy de acuerdo con los términos e información arriba mencionada. Doy mi consentimiento por mi propia voluntad.
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 Educación y consejería para la prevención de comportamientos riesgosos como: el consumo de drogas, alcohol y abuso del 

tabaco, así como educación para la prevención del embarazo, infecciones de transmisión sexual y VIH, de manera apropiada 

en virtud de la edad del estudiante.

Autorizo a la enfermera de la escuela/representante escolar, al departamentos de salud pública local, dentista, y/o proveedor 

médico para que obtengan los registros médicos completos de mi hijo, los cuales podrían incluir registro de vacunas, registros 

dentales, análisis de laboratorio, resultados de radiografía, estatus de VIH, problemas de abuso de sustancias y de salud mental.

Se proporcionará un resumen clínico en la mayoría de las visitas. Este resumen médico tendrá la información de salud personal 

de mi hijo, la cual incluye pero no esta limitada a: el nombre del paciente, fecha de nacimiento, diagnóstico médico, medicinas y 

educación sobre la salud. Este resumen puede llevarse a cabo a través de  una llamada telefónica o si ésta tiene acceso a nuestra 

applicación de HEALOW.

He tenido la oportunidad de formular preguntas y éstas han sido respondidas en un idioma que entiendo. Además, acepto que 

me sujeto a los términos del presente consentimiento. Entiendo que este documento permanecerá en vigencia hasta que lo 

revoque por escrito.

Además, entiendo que soy libre de revocarlo en cualquier momento.

He leído y entiendo los servicios anteriormente mencionados y consiento a que mi hijo/a reciba cuidado, tratamiento médicos y pruebas de diagnóstico que Project Vida 

Health Center  considere necesarias para mi hijo.

*Vea la información adjunta relacionada a los servicios de salud reproductiva y consentimiento paterno

Reconozco que algunos de estos servicios pueden llevarse a cabo de manera virtual o en persona, dependiendo del 

criterio médico del proveedor de salud, y en base de las necesidades del cliente.
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Soy el padre/madre con custodia o apoderado legal del menor aquí mencionado. Entiendo que no es necesario que asista a las 

citas pediatricas de mi hijo/a pero puedo eligir hacerlo. Autorizo a Project Vida Health Center para tratar a mi hijo en mi ausencia 

y, si es necesario, un adulto autorizado puede acompañar a mi hijo/a. El adulto autorizado puede serun empleado de Project 

Vida Health Center, un empleado de Clint ISD, y/o un adulto nombrado por el padre/madre o guardian.

Entiento que debo estar presente en la cita inicial de los servicios de Salud Mental y en cada cita de Psiquiatría.

Autorizo y consiento a que este menor reciba los siguientes servicios de Project Vida Health Center y sus proveedores afiliados 

en virtud de los siguientes términos. Los servicios pueden incluir pero no están limitados a:

Servicios de salud mental, incluyendo consejería, terapia, apoyo de grupo, evaluaciones, diagnóstico, tratamiento y 

referimientos.

Reconozco haber recibido notificación de prácticas de privacidad el día de hoy antes de firmar.

Servicios de salud reproductiva, incluyendo anticonceptivos, pruebas de embarazo, pruebas y tratamiento de ETS, prueba de 

VIH y referencias por resultados anormales, acorde a la edad apropiada en virtud del Código de Familia de Texas.

Al firmar al final, yo reconozco que en caso de una emergencia, los servicios de emergencia pueden ser contactados en 

base del criterio del provedor.

Análisis de laboratorio a criterio del proveedor.

 Cuidado y tratamiento médico, incluyendo el diagnóstico de enfermedades crónicas y agudas así como la prescripción y 

entrega de medicamentos.


