OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS

6 de julio de 2001
CARTA NORMATIVA NUM.: N-AV-7-8-2001

A LOS ASEGURADORES, ORGANIZACIONES DE SERVICIOS DE SALUD
Y ASOCIACIONES CON FINES NO PECUNIARIOS QUE SUSCRIBEN
PLANES DE CUIDADO DE SALUD EN PUERTO RICO

Asunto: Requisitos de la Ley Nam. 296 de 1 de septiembre de 2000

La Ley Num. 296 de 1 de septiembre de 2000, conocida como la “Ley para la
Conservacion de la Salud de Nifios y Adolescentes de Puerto Rico”, autoriza a
los Secretarios de Educacién y de Salud a establecer un plan coordinado para el
diagnostico de la capacidad fisica y mental de los estudiantes en el inicio del
curso escolar. Esta ley deposita en el Departamento de Educacion la
responsabilidad de asegurar que al inicio de cada afio escolar cada nifio haya
recibido su evaluacién médica anual.

Dicha evaluacién médica debera incluir evaluacién fisica, mental, salud oral,
cernimiento de visién y audicién, ademas de todos los cernimientos periddicos
recomendados por la Academia Americana de Pediatria.

Al amparo de la referida ley, el Departamento de Educacién, en colaboracién con
el Departamento de Salud y la Administracién de Seguros de Salud (ASES), han
diseflado dos formularios (copia incluida), en los cuales se establecen las
evaluaciones médicas y pruebas de cernimiento requeridas por dicha ley.

A tenor con las disposiciones de esta ley, y conforme a la autoridad que nos
confiere el Articulo 2.030 del Codigo de Seguros de Puerto Rico, 26 L.P.R.A. sec.
203, le requerimos a todo Asegurador, Organizacién de Servicios de Salud y
Asociaciones con fines no pecuniarios que suscriben planes de cuidado de salud
en Puerto Rico que ofrezcan, como parte de la cubierta basica, una evaluacién
médica anual que incluya los servicios preventivos requeridos por la ley sin costo
alguno mas alla de la prima que se estableci6 originalmente para dichos planes.
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A estos fines, se les requiere ademas que las polizas o evidencias de cubiertas
sean debidamente modificadas mediante endoso para clarificar lo anteriormente
establecido.

Los aseguradores, las organizaciones de servicios de salud y las asociaciones con
fines no pecuniarios que suscriben planes de cuidado de salud deberan someter a
esta Oficina prueba fehaciente de haber cumplido con los requerimientos
contenidos en los parrafos anteriores dentro de los proximos treinta (30) dias,
contados a partir de la fecha de esta normativa. En aquellos casos en los cuales
ya exista la cubierta en los contratos ya aprobados se deberas someter una
certificacién al efecto dentro del mismo término.

Exhortamos a todas las entidades antes mencionadas a que informen a sus
proveedores sobre las disposiciones de esta ley y los pormenores de la
evaluacién médica anual que la misma requiere.

Todos los aseguradores, organizaciones de servicios de salud y asociaciones con
fines no pecuniarios que suscriben planes de cuidado de salud deberan dar

cumplimiento estricto a lo establecido en esta carta normativa.

Cordialmente,

Fer / Contreras Goémez
Co nado de Seguros



DEPARTAMENTO DE SALUD
SECRETARIA AUXILIAR DE PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD
DIVISION DE MADRES, NINOS Y ADOLESCENTES

LEY # 296 DEL 1 DE SEPTIEMBRE DE 2000
“Ley de Conservacion de la Salud de Niios y Adolescentes de Puerto Rico”

Instrucciones:

* * * * * * * * * * * * * *

Autorizacién para divulgar informacién: Hoja para estudiantes de 0 a 9 anos de edad

Al firmar este documento, autorizo a que la informacion aqui recopilada sea utilizada de modo exclusivo para dar
seguimiento a los referidos pertinentes, realizar estudios o diagnosticos de necesidades y formular estrategias de salud.
Una vez se entregue este documento al Departamento de Educacion, éste mantendra en estricta confidencialidad la
informacién de cada estudiante. Sélo en aquellos casos en que se entienda meritorio para seguimiento a necesidades de
salud identificadas, se compartird la informacién con las autoridades pertinentes.

Nombre del Padre o Encargado del Estudiante Firma del Padre o Encargado del Estudiante

* * * * * * * * * * * L3 * *

Informacién a ser completada por el médico:

1.Seguro Social del Nido: / / / / // /. — 2Edad/__/ 3.Grado (en#):/_/

4. Escuela: /1] 75 .Municipio: /1]

L. Cernimiento del Estado de Salud Fisico: -Favor llenar en todas sus partes.-
Evaluacién durante el afio en curso iSe evalug? Resultado *

Toda prueba debe realizarse anualmente, excepto aquellas en que se indica lo Si(1) ] No (2
contrario |

Historial Médico del Nifio |
Examen Fisico General [
Medidas de Cabeza® (Hasta los 24 meses)

Estatura
Peso (indice de Masa Corpérea)
Presion Arterial

Cernimiento de Visién

Cemimiento de Audicién

Evaluacién del Desarrollo

Hematocrito o Hemoglobina (A los 6 y 24 meses, luego a los 4 afos)

Andlisis de Orina (A los 6y 12 meses, luego a los 4 afos.)

| Prueba de Excreta (A los 4 afos o segiin riesgo)

Prueba de Tuberculina (A los 12 v 24 meses. luego a los 4 afos)

| Asma Historial/Sospecha

Epilepsia Historial/Sospecha

Piel l

Guia Anticipada (Orientacién) [

N (1) ‘ S@ B@) |

[ |
!

*N = Normai S = Sobre lo esperado
B = Bajo lo esperado

¢Se refiri6 al dentista? Sj | /_INo?/ /

¢Se realizé examen dental? S{'/  /No2;

Indique el ndmero de caries identificadas: Nota: El esquema de vacunacion se seguird como
de costumbre, llenando la Hoja de PVAC-3

Diagnéstico: Referido a:




Formulario Ley de Conservacién —2da Pégina- 0-9

Las siguientes pruebas se realizarin solo a pacientes con riesgo para desarrollar la condicién.

¢Se evalug riesgo el ;Serealizo Resultado
Cernimiento ultimo afio? prueba?
Si(h o (2) Sit(I) | No(2) | Normal (1) Anormal (2)
Colesterol
Glucosa

Problemas del Habla

I1. Cernimiento Psicosocial* *(A ser realizado conforme al nivel de desarrollo y edad del paciente.)
PARA COMPLETAR ESTA PARTE PUEDE UTILIZAR COMO REFERENCIA La GULA SUGERIDA POR EL DEPARTAMENTO DE
SALUD.

Area o Aspecto de Cernimiento ¢Se realizo cernimiento?
ST Ro (3)

1. Conducta:

2. Conducta Suicida:

3. Cognitivo:

4. Emocional 7 ATectivo:
5. Social:

6. ;(Se realizé algin referido para servicios de salud mental?  Si (1) No (2)

7. Sirealizé referido/s , para servicios de salud mental ;A quién / quiénes le refiri6?

8. Observaciones y/o Recomendaciones:

Con mi firma certifico que la informacién suministrada es correcta:

Nombre de Médico en Letra de Molde Firma y Nim. De Licencia Fecha

Toda persona que divuleue la informacion aqui contemda. sin la debida sworiz2 = on, send penatizada en conformudad con
ias leves del Estado Libre Asociado de Puerto Rico. NPB 4/01



Formulario Ley de Conservacion - 3ra pagina 0-9 i . .

Guia sugerida para completar Cernimiento Psicosocial para las edades de0-9:. - oo
s . , e ’ "
. ! , o ot 4
Area o Aspecto de (Se realizd Resultado - A Comentarios
M 1 i ? : 1 . K .
Cernimiento — cernimiento? K iy
Si No N/A Deutro de lo Esperado | Sospecha dg Dificultad
1.Conducta IR : .Se realizé referido?
I Sigue fas normas del hogar. . , S ¥ S§ No
2.Cumple con las normas escolares. | £ Observaciones / Recomendaciones:
3.Respeta la autonidad. ) . )
4.Controla sus impulsos. ‘ . =

5 Yolera frustracion.
6. Asiste con regularidad a la escuela. .
7 Cinda de su higiene personal,
“B.Respeta la propiedad privada,
"9 Tiene facilidad para conciliar el
sucfio.
10.Duerme toda la noche,
11.Presenta buenos habitos
alimentarios.
12.Cuida sus perienencias.
13.Reahiza sus tareas escolares.
14.Controla sus esfinteres. ;
12 Presenta manejo adecuado de
LeIIOTEs O PIEUCUPaciones.

13. Presenta conducta coherente y

apropiada para su edad. .
1. Conducta Suicida Si No .Se realizd referido?
.ldeasalpresente . — Si No

" 2. Amcenazas

“Tintentos previos (Canudad )
"4 Intento reciente

5.Plan presente

6.Historial previo

7 Histonial famihar

IR R Obscervaciones / Recomendaciones:




Formulario ey de Conservacion 41, pagina 0-9
Guia sugerida para completar Cernimicnto del Psicosocial para las edades de 0-9: (continuaci6n)

Area o Aspecto de ¢Se realizé cernimiento? Resultado Comentarios
Cernimiento Si No | N/A Dentro de lo Esperado | Sospecha de Dificultad
11 Cognitivo e L iSerealizé referido?
| Presenta contacto adecuado con a S No
realidad. . Observaciones / Recomendaciones:

2.Nivel cogmtivo conforme a su nivel
de desarrollo
3.Pensamiento coherente y orgamizado.

4.Logra concentrarse con facilidad.”
3.Reconoce consecuencias e sus actos, T -
6.Aprovechanmiento académico.

7. Aprendizaje.

IV, Emocional Afectivo .Se realizé referido?

» 1l 31 »
) Presenta segunidad en si nusmo.” S IS N R Si No
Observaciones / Recomendaciones:

2. Autoestima saludablec.

3.Se muestra seguro con su familia, o

4.Aparenta ser un mio/a feliz.

5.Expresa adecuadamente sus
sentimientos.

6.Se siente aceptado por sus pares.

7.Presenta afccto apropiado a la .

situacion.
V. Social , ‘ Se realizo referido?
I.Presenta destrezas para hacer amigos. Si No
2.Presenta desirezas para comunicarse. Observaciones / Recomendaciones:

3.Presenta destrezas para resolver
conflictos con otros nifos.

4.Posee personas significativas.

5.5¢ nvolucra en actividades
recreativas y sociales con olros ninos.

VI. Uso de ATOD (Serealizé referido? Si___ No .
3_83_ ,Ev»nc y Otras Drogas) Obscervaciones / Recomendaciones:

1. Uso de cigamillo.

2. Uso de Alcohol.

Y.uso de sustancias controladas.

Seguro Social del Estudiante Nombre de Médico cn Letra de Molde Firma y Num. De Licencia Fecha

Toda persona que divulgue la informacion aqui contenida sin la debida autorizacion, sera penalizada en conformidad con las loyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.

1




DEPARTAMENTO DE SALUD
SECRETARIA AUXILIAR DE PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD
' DIVISION DE MADRES, NINOS Y ADGLESCENTES

LEY # 296 DEL 1 DE SEPTIEMBRE DE 2000
“Ley de Conservacion de la Salud de Nifios y Adolescentes de Pueito Rico”

Instrucciones:

Adolescentes y la Academia Americana de Pediatria.
* * * * * * * * * * * * * *

Autorizacién para divulgar informacién; Hoja para estudiantes de 10 a 21 afios de edad

Firma del Padre o Encargado del Estudiante Firma del Estudiante si es mayor de 14 afios

* * * * * * ) * * ) * * f * * *
Informacién a ser completada por el médico:

Seguro Social del Nifio: / / / . 1/ /7 Edad/__y Grado (en #): /__/

Escuela: - S /1 /_/ Municipio: ' : 1/
L. Cernimiento del Estado de Salud Fisico Favor llenar en todas sus partes.-

Resultado *
ND | s@ | B@)

Evaluacién durante el afio en curso iSe_evalug? F=
l'oda prucha debe realizarse snuatmente. eXapto aquellas on que se Si (l) No (2) S
mdica lo contrario. -

Historial Médico del Nifio
Examen Fisico General
Estatura

__Peso (Indice de Masa Corporea)
Presién Arterial
Menarquia  (Fecha: )

Cernimiento de Visién

Cernimiento de Audicion

Evaluacién del Desarrollo Motor

Hematocrito o Hemoglobina (1)

Analisis de Orina (1)

Prueba de Tuberculina 2)

Asma -Historial/Sospecha

Epilepsia.. ... -Historial/Sospecha

Guia Anticipada (Orientacion) &=  m
(1). Rutinaria a los 14 y 18 afios de edad, * N=Normal, S=Sobre lo Esperado}
(2) Rutinaria a los 18 afios de edad B=Rajo lo Esperado ;

¢ Se refirid al dentista? Si ! /_/No*/_/ ;Se realiz6 examen dental? Si'/_ /No? /__/ ;Caries? #

Nota: El Esquema de vacunacién se seguird como de costumbre, llenando la correspondiente Hoja de PVAC-3.

Diagnéstico: Referido:

18



Formulario Ley de Conservacién ~2da Pigina- 10-21

Las siguientes pruebas se realizarsn solo a})a'c"iéﬁi& con riespo para desarrollar Ia condicién,

iSeevalué riesgo el iSe realizé Resultado
Cernimiento dltimo afio? prueba?
Si(1) No(2) | Si(1) | No(? | Normal (1) | Anormal (2)
Colesterol )
Glucosa
Pap Smear
Clamidia
VIH

IL Cemimjento Psicosocial* *(A ser realizado conforme al nivel de desarrollo y edad del paciente.)
PARA COMPLETAR ESTA PARTE PUEDE UTILIZAR COMO REFERENCIA LA GUIA SUGERIDA POR EL DEPARTAMENTO DE
SALUD.

_éSe realizé cernimiento?
Si(1) No (2)

Area o Aspecto de Cernimiento

1. Conducta:

2. Conducta Suicida:

3. Cognitivo:

4. Emocional / Afectivo:

5. Social;

6. Usa de A;I'OD:

7. ;Se realizé algiin referido para séryicios de salud mental? Si() No (2)

8. Si realizé referido/s para servicios de salud mental, ;A quién / quienes le refiri¢?

9. Observaciones y/o Recomendaciones:

Con mi firma certifico que la informacion suministrada es correcta:

Nombre de Médico en Letra de Molde Firma y Nim. De Licencia Fecha
Toda persona que divulgue la informacion aqui contenida. sin la debida autorizacién. sera penalizada en conformidad

con las leves del Estado Libre Asociado de Puerto Rico. NPB 4/01
Derechos Reservados. Noscpmn‘nereprodua:imNrcialotoulde&cdocumnos&:la autonizacion escrita del Departamento de Salud.




Formulario Ley de Conservacién - 3ra pagina 10-21] |
Guia sugerida para completar Cernimiento Psicosocial para las edades de 10-21:

Area o Aspecto de (Se realizé , Resultado Comentarios
Cernimiento cernimiento? ' ,;

Si No N/A | Dentro de lo Esperado | Sospecha de Dificultad
LConducta | iSe realizé referido?
1. Sigue las normas del hogar. G

Si No
2.Cumple con las normas escolarcs. , Observaciones / Recomendaciones:
3.Respeta la autoridad. e )

4.Controla sus impulsos.
3.Tolera frustracién. ,
6.Asiste con regularidad a la escuela. | |
7.Cuida de su higiene personal, !
8.Respeta la propiedad privada. ,
9.Tiene facilidad para conciliar el ; .
sueflo,
10.Duerme toda la noche.
11.Presenta buenos habitos
alimentarios, g,
12 Presenta manejo adecuado de |
temores o preocupaciones. ;
13. Presenta conducta coherente y
apropiada para su edad,
Conducta Sexual;
14. Practica Abstinencia Sexual.
15. Utiliza Métodos Anticonceptivos.
16. Historial de embarazos previos,
17. Historial dc E. TS,
18. Historial de abuso sexual.

15

IL Conducta Suicida : Si A No ¢Se realizé referido?

1.1deas al presente Si No

2.Amenazas , rione ymendaci

3 Tntontos peevies Emma v Observaciones / Recomendaciones:

4.Intento reciente
5.Plan presente
6.Historial previo
7.Historial familiar




Formulario Ley de Conservacion — 4ta pagina 10-21

Guia sugerida para completar Cernimiento del Psicosocial para las edades de 10-21; (continuacién)

Area o Aspecto de
Cernimiento

iLSe realizd cernimiento?

‘Resultado

Si

No

N/A

Dentro de lo Esperado | Sospecha de Dificultad

Comentarios

IIL Cognitive

%

1.Presenta contacto adecuado con la
realidad.

2.Nivel cognitivo conforme a su Eﬁa
de desarrollo

3.Pensamiento coherente y organizado,

4.Logra concentrarse con facilidad.

5.Reconoce consecuencias de sus aclos.

6.Aprovechamiento académico.

7.Aprendizaje,

¢Se realizé referido?
Si No
Ovmolneosou / wonoagamn_osnﬂ

IV, Emocional Afectivo

1,Presenta seguridad en sf mismo,

2.Autoestima saludable,

3.S¢ muestra seguro con su familia,

4.Aparenta ser un nifio/a feliz,

5.Expresa adecuadamente sus

sentimientos.,

6.8¢ siente aceptado por sus pares.

7.Presenta afecto apropiado a Ia
situacién, - -

45¢ realizé referido?
Si__  No__
Observaciones / Recomendaciones:

V. Social

1.Presenta destrezas para hacer amigos.

2.Presenta destrezas para comunicarse,

3.Presenta destrezas para resolver
conflictos con otros nifios.

4.Posee personas significativas.

5.Cumple con las normas sociales
generales.

(Se realizé referido?
Si___ No___
Ocan.dnn.oaon / zonoaozanso:a"

VI. Uso de ATOD
(Alcohol Tabaco y Otras Drogas)

1.Uso de cigarrillo.

2.Uso de Alcohol.

(Se realizé referido? Si No
Observaciones / znnaanaancoaom

3.Uso de Sustancias Controladas.

Seguro Social del Estudiante Nombre de Médico en Letra de Molde m:.Bm y Num. De Licencia
Toda persona que divuigue ia _ao::oo.&: aqul contenida sin la aoc.an -So.,_uca.o:. serd penalizada en conformidad oo: ias leyes del Estado Libre Asociado de Pusro Rico.



