Historia Clínica Anual

Nombre del Estudiante:  






Fecha de Nacimiento:  


Grado:  

Maestra:  



Nombre del Padre/Madre:  





Num. de Telefono (casa)  


(trabajo) 

(celular) 


Dirección:  










 Doctor del alumno/a:  






Dirección de Email:  










Contacto en caso de Emergencias (que no sean los padres):  





 Número de Teléfono:  







Indique “Si” o “No”.  para “si” incluya una EXPLicACIÓN.


# de Autobús:__________  “Latchkey”  Si/No

	Condicion
	Si
	no
	explicación

	alergias:  ( abejas  (comida

(  MEDICACIÓN ____________________
	
	
	clase de alergia:  _____________________________________________________

Medicina  PARA PICADURAS  DE ABEJAS (Epipan):  si       no   benadryl:  si       no

	asma
	
	
	inhalador en LA escuela:   si      no

	DIABETES     ( tipo 1   ( tipo 2
	
	
	Bomba de  insulina:   si      no

	epilepsia/convulsiiones
	
	
	medicina en LA casa:   si      no                      nombre de la medicina:  

Medicina en la escuela:   si     no   :            nombre de la medicina:  

	ENFERMEDAD del corazon
	
	
	explicación:

	DISCAPACIDAD  FÍSICA
	
	
	limitaciones:  

	otras problemas de salud

_____________________________________

	
	
	MEDICina en la casa:   si      no         nombre de la medicina:   

MEDICina en la casa:   si      no         nombre de la medicina:  

Otras preocupaciones:


**Si los niños/as necesitan tomar medicinas durante el horario escolar los padres DEBEN LLEVAR dichas medicinas a la escuela  EN EL RECIPIENTE ORIGINAL. La  escuela  para poder administrar dichos medicamento necesitará tener su permiso en forma escrita, así como las instrucciones. Las formas necesarias están a su disposición en la escuela

Su firma indica que la información anterior es correcta  y que el sistema escolar, incluyendo las enfermeras, pueden utilizarla para mantener la historia clínica actualizada del alumno/a. Esta forma también autoriza a la enfermera a realizar una evaluación médica MINIMA (por ejemplo: temperatura, aplicar hielo, vendaje etc) si su niño/a  se siente enfermo o se ha lastimado en la escuela.

______________________________________________________________________

 






Firma del Padre/ Madre


 Fecha













