REVISION DE HISTORIAL MEDICO ANUAL / HIGH SCHOOL (2012-13)

Nombre Completo del estudiante: [Feeha de Nacimiento: Grado: __ Maesfra/o de Homeroom:
Nombre de Padres: Teléfono (T) (l]) (C)
Direccién: . Doctor del estudiante: Teléfono:
Dirceeion de Email: Contacto de Emergeneia: Teléfono:
Monta en Autobiis de Escuela: _;_#_m Montaen Carro: . Chofer: ___ Para el uso el la enfermera escalar solamente:

Por Favor Marque (V) Las Condiciones Médica que aplique a su nifio/a:

l \{ CONDICION TRATAMIENTO NECESITADO " EXPLICACION (si necesario)
O ALERGIAS CON RIESGO A LA VIDA  sNecesita medicamentos de emergencia? & Epi- Pen? JBenadryl?
ABEJAS: )
COMIDAS: & Que tratamiento es necesario? . El estudiante tiene los medicamentos necesarios en Ia escuela?
MEDICAMENTOS:
OTRA(S):
O ASMA JInhalador? & El estuciante tiene el inhalador en la escueia?
Tipo:

il DIABETES LSu niite/a wsa una bomba de insulina? ;Su nifiofa toma otro(s) medicamento(s)?

TIPO 1: (St poue que si, lista fos medicamentos y i dosis)

THO 2; ’
O - EPILEPSIA/CONVULSIONES &Con que frecuencia tiene su nifio/a ataques? .St nifiofa toma medicamentos?

. +En casa? &En Ia escuela?

] ‘ ENFERMEDAD DEL CORAZON & Qué eondicibén tiene su niiio/a?
Hl DISCAPACIDAD FISICA Por favor de deseribir alguna discapacidad o limitacion fisica.

] ALGUN OTRO PROBLEMA DE SALUD
(Por favor, seq especifico, utifice el otro ludo del papel, si es necesario)
Adjunte cualquier documentacién médica a esta hoja,

**Padres deben proporcionar la escuela con cualquier otro medicamento que el nifio/a necesita. LOS PADRES DEBEN TRAER A LA ESCUELA LA
MEDICINA EN SU ENVASKE ORIGINAL. El perimiso por escrito y las instrucciones para la administracion de medicamentos debe ser archivado en la escuela.
Los formularios estan disponibles en la oficina escolar. Su firma confirma que la informacién antervior esta exacta y puede ser utilizada por el sistema escolar y lu
enfermera escolar para actualizar el registro de salud de su hijo/a. También le da permiso a la enfermera escolar para Hevar a cabo pruebas de evalunaciones
MINIMAS (presién arterial, temperatura, etc) y de primeros aunxilios (hielo, ponada antibidtica, crema de hidrocortisona, spray de la gargunta Cliloraseptic,
Orajel, vendas, efc. segtin sea necesario} a su hifo/u en caso de enfermedad o herida en la escuela.

Padres y/o Tutor Legal Fecha



