Dental Health Permission - Medical History

Nombre del Estudiante:  






Fecha de Nacimiento:  


Grado:  

Maestra:  



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



	Condicion
	Si

(yES)
	no
	explicación

	alergias:  ( abejas  (comida 

                            (BEES)        (FOOD)

                       (latex  (oTRA ________

                                             (OTHER)

(  MEDICACIÓN ____________________
	
	
	

	asma (ASTHMA)
	
	
	inhalador en LA escuela:   si      no

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

	epilepsia/convulsiones

(sEIZURES)
	
	
	medicina en LA casa:   si      no                      nombre de la medicina:  

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

	ENFERMEDAD del corazon

(hEART  prOBLEMS)


	
	
	explicación:

	DISCAPACIDAD  FÍSICA

(pHYSICAL dISABILITIES)


	
	
	limitaciones:  

	otras problemas de salud

(OTHER HEALTH PROBLEMS)

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

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

Otras preocupaciones:

	ENFERMEDADES Serio

(sERIOUS ILLNESS)
	
	
	explicación:

	OPERACIONES 

(oPERATIONS)
	
	
	explicación:

	Problemas de  SAndrando

(bLEEDING prOBLEMS)
	
	
	explicación:


______________________________________________________________________

 






Firma del Padre/ Madre


 Fecha













