[bookmark: _GoBack]INFORMACIÓN DE SALUD Y EMERGENCIA
Nombre del Estudiante: _________________________________________________________________________
			 (Apellido)			(Primer nombre)			               (Segundo nombre)
Dirección de Domicilio: ________________________________________________________________________
Fecha de nacimiento: __________________________	Número de Seguro Social: ________________________
Teléfono de Casa: _____________________________ 	Teléfono móvil o celular: _________________________
Segundo Teléfono Móvil/Celular (si aplica): _______________________________________________________
Nombre de los Padres/Guardianes/Encargados: ____________________________________________________
Correo Electrónico: ___________________________________________________________________________

¿Podemos hacer contacto con Usted por medio de la app Seesaw? (La oficina de enfermería solo envía mensajes por medio de mensajes privados) 
Si _____ No _______ Por favor indicar cualquier restricción: _________________
¿Podemos contactarlos en el trabajo?  Si _____	No ______
Lugar de Empleo de la Madre: ___________________________________ Teléfono: ______________________
Lugar de Empleo del Padre: _____________________________________ Teléfono: ______________________
Otra persona que se puede notificar:
Nombre: _____________________________________________________ Relación: ______________________
Dirección:   __________________________________________________ Teléfono: ______________________

Mejor forma de contacto (por favor ponga en orden con números a los cuales se puede contactar a la familia siendo el numero 1 el primer método de contacto):  Teléfono de casa: __________________ Teléfono móvil: _____________
Segundo teléfono móvil: ___________________ Teléfono de trabajo: _________________________________________
Correo electrónico: _________________________________	Otra persona: _________________________________

Nombre del médico: __________________________________	Número telefónico: ____________________________
Nombre del especialista: ______________________________	Número telefónico: ____________________________
Nombre del especialista: ______________________________	Número telefónico: ____________________________
Nombre del especialista: ______________________________	Número telefónico: ____________________________
Nombre del dentista: _________________________________	Número telefónico: ____________________________

Doy permiso para que la enfermera escolar haga contacto con cualquiera de los médicos o dentistas arriba enumerados en caso de preguntas o inquietudes relacionadas a las medicaciones recetadas o la diagnosis o para solicitar una orden médica para la administración de medicaciones si el estudiante los recibe en la escuela. También la enfermera escolar puede solicitar informes físicos o dentales como lo requieren las guías y requerimientos estatales escolares. 
Firma ______________________________________________________

Mi niño (a) tiene permiso para recibir las siguientes medicaciones en la escuela cuando la enfermera está presente si es necesario para tratamiento de primeros auxilios. Marcar todas las que aplican:
_____	Tylenol para el dolor e incomodidad leve. Administrar la dosis de acuerdo a la instrucción del envase original.
_____	Crema antibiótica para heridas para prevenir la infección 
_____	Crema hidrocortisona para alivio de picadas de insectos, sarpullido, erupción cutánea por hiedra venenosa
_____	Ungüento (gel) anestésico para ulcera bucal o herpes labial
_____	Crema antimicótica para infecciones de tiña y pie de atleta
_____	Loción o crema Eucerin para la dermatitis de pañal, piel reseca o picazón cutánea 
_____	Pastilla para la tos y el dolor de garganta
_____	Vaselina para los labios agrietados o partidos

FIRMA: ____________________________________________________________ Ver la parte de atrás 


HISTORIA DE SALUD

Diagnosis Médica: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Alergias:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Instrucciones o Información Importante que debe saber o conocer el personal escolar: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si el estudiante tiene un historial de asma, convulsiones, problemas respiratorios, alergias, diabetes, o tiene un tubo gástrico (GT/NJ/GJ), por favor indicarlo aquí. Una información adicional podría ser necesaria para desarrollar un plan de acción en caso de emergencia.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Medicaciones tomadas en casa:

	Nombre de la medicación
	Dosis
	Horas de administración 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Medicamentos tomados en la escuela:
	Nombre de la medicación
	Dosis
	Horas de administración 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Por favor tenga en cuenta: que todos los estudiantes que requieren recibir sus medicaciones (ya sea con receta o sin receta medica en la escuela) DEBEN tener una orden medica firmada por el doctor #SE-901B archivado en la escuela. Por favor informar a la enfermera escolar de todo cambio en las medicaciones durante el año escolar. Todas las medicaciones enviadas a la escuela deben venir rotuladas apropiadamente y en los envases originales en los cuales fueron dispensados en la farmacia.
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