[bookmark: _GoBack]ESTADO DE LOUISIANA
INFORMACIÓN DE SALUD
A COMPLETAR POR EL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL CADA AÑO DE ESTUDIO
	PARTE 1: PADRE/MADRE O TUTOR LEGAL PARA COMPLETAR. Se alienta al padre/madre/tutor legal a participar en el desarrollo de un plan de atención médica individual si es necesario. Utilice hojas adicionales, si es necesario, para obtener más explicaciones.

	Nombre de la escuela:

	Grado: 

	Nombre del estudiante:                       Último primer M.I.


	Fecha de nacimiento del estudiante: 
	Sexo:           M
                   F
	Estado o país de nacimiento:

	Dirección postal del estudiante: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal:


	Dirección física del estudiante: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal:


	Nombre de la madre o tutor legal:
	Teléfono particular: 
(     )
	Teléfono laboral: 
(     )
	Teléfono celular: 
(     )
	Empleador:

	Nombre del padre o tutor legal:
	Teléfono particular: 
(     )
	Teléfono laboral: 
(     )
	Teléfono celular: 
(     )
	Empleador:

	Nombre del pediatra o del médico de cabecera del niño:
	Nombres de especialistas médicos o clínicas especiales que cuidan a su hijo: 


	 
______________________________________________________________________________________________
Firma del progenitor o tutor legal Fecha    

	Compruebe el tipo de seguro médico que tiene su hijo:             Medicaid privado/LaCHIP ninguno
Si su hijo no tiene seguro médico, ¿desea obtener información sobre el seguro médico sin costo?      Sí No

	En caso de emergencia, si no se puede contactar con el progenitor o tutor legal, póngase en contacto con:
Nombre:                                                                                                                            Número de teléfono completo:
                                                                                                                                        (        )

	El niño tiene una afección médica, mental o conductual que puede afectar el día escolar:              No Sí (En caso afirmativo, complete la parte 2).

	PARTE 2: COMPLETE TODAS LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN A SU HIJO. El padre/madre/tutor legal es responsable de proporcionar a la escuela cualquier medicamento y puede ser responsable de proporcionar a la escuela cualquier alimento o equipo especial que el estudiante necesite durante el día escolar. Consulte con el personal de enfermería de la escuela para obtener los formularios de medicación y procedimiento correctos. 

	· ALERGIAS

	Tipo de alergia:
              Alimentos (enumerar alimentos)) ____________________________________________________________
              Picadura de insecto (enumere insecto(s)) _______________________________________________________
              Medicamento (enumere medicamento(s)) ___________________________________________________
              Otro (lista) ___________________________________________________________________
Reacciones: (Fecha de la última aparición, si la respuesta es sí)
              Sofá (Fecha:____________) Urticaria (Fecha:____________) Erupción cutánea (Fecha:____________)    
              Dificultad para respirar (Fecha:____________) Hinchazón local (Fecha:____________) Sibilancias(Fecha:____________) 
              Hinchazón generalizada (Fecha: ____________) Náuseas (Fecha:____________) Otro ________(Fecha:____________)                                                                                                                                
Medicamentos y tratamientos recetados actualmente:
               Antihistamínico oral (Benadryl, etc.)                              Epi-pen Otro ____________________________                                                                                                                       

	· ASMA

	Desencadenantes:                     Medioambiental (es decir, tabaco, polvo, mascotas, polen, etc.) (lista) _________________ Otro (lista)_________
¿Experimenta su hijo síntomas de asma con el ejercicio?              No Sí
Síntomas: 
           Opresión, molestias o dolor en el pecho Dificultad para respirar Tos Sibilancias Otro ___________
Medicamentos y tratamientos recetados actualmente:__________________________________________________________  _____________________________________________________________________________________________________
Fecha de la última hospitalización relacionada con el asma ____________ Fecha de la última visita al servicio de urgencias relacionada con el asma ___________
¿Tiene su hijo/a un plan de tratamiento del asma por escrito?                  No Sí
              ¿Se utiliza la monitorización de flujo máximo?              No Sí


  Nombre: ____________________ DOB: __________________

	· DIABETES

	Medicamentos y tratamientos recetados actualmente:
               Insulina:                                Bomba de pluma de jeringa
               Análisis de glucosa en sangre
               Glucagón
               Medicación(es) oral(es) Enumere medicación(s) ________________________________________________________
¿Se requiere una programación especial del almuerzo o educación física?                    No Sí

	· TRASTORNO CONVULSIVO

	Tipo de convulsión:
               Ausencia (mirada, sin respuesta) Tónico-clónico parcial generalizado complejo (gran mal/convulsivo)
               Otro (explicar) ___________________________________________________________
Restricciones de educación física:                           No Sí
Medicamentos(s):                        No Sí Enumere medicamento(s) ______________________________________
Fecha de la última convulsión ___________________________ Duración de la convulsión _______________________________________

	· OTRAS AFECCIONES DE SALUD

	                  Fibrosis quística por varicela con parálisis cerebral y cáncer por anemia ADD/ADHD
                  Depresión Trastornos digestivos Artritis reumatoide juvenil emocional/psicológica
                  Hemofilia Afección cardíaca Discapacidad física Enfermedad de células falciformes Trastornos cutáneos
                  Problemas del habla Otros (explicación): ________________________________________________________
Restricciones de educación física:               No Sí (explicar): _______________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Medicamento(s):                            No Sí Enumere medicamento(s) ______________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Procedimientos especiales necesarios (es decir, cateterismo, oxígeno, atención de gastrostomía, atención de traqueostomía, aspiración):             No
            Sí (explicar): ___________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Se requiere dieta especial (es decir, mezcla, blanda, baja en sal, baja en grasa, suplemento líquido):      No Sí (explicar): ________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
¿Se prevén ausencias u hospitalizaciones frecuentes?           No Sí 
(explicar): ______________________________________

	· AFECCIONES DE LA VISIÓN
	· AFECCIONES AUDITIVAS

	Contactos/gafas
Otro ____________________________
	Audífonos(s)
Otro ____________________________

	· AJUSTES AMBIENTALES DEBIDO A UNA CONDICIÓN DE SALUD

	Ajustes ambientales escolares especiales del entorno escolar o del cronograma:      No Sí (explicar): _________
______________________________________________________________________________________________________
(es decir, convulsiones, limitaciones en la actividad física, descansos periódicos para la resistencia, programa de tiempo parcial, modificaciones del edificio para el acceso) 
Ajustes especiales del entorno escolar en las instalaciones escolares o en el aula:                  No Sí (explicar): _________
______________________________________________________________________________________________________
(es decir, control de temperatura, almacenamiento de refrigeración/medicación, disponibilidad de agua corriente)
Consideraciones especiales de seguridad:                          No Sí (explicar): ____________________________________
(es decir, precauciones especiales para levantar, colocar, plan de emergencia de transporte especial, equipo de seguridad especial, técnicas especiales de colocación, alimentación)
Asistencia especial con las actividades de la vida diaria:          No Sí (explicar): ____________________________________
(es decir, comer, ir al baño, caminar)

	PARTE 3: EL PERSONAL DE ENFERMERÍA DE LA ESCUELA DEBE COMPLETARLO si el progenitor/tutor legal indica una afección médica.

	
__________________________________________________                                                            ____________________
                                 Firma del miembro del personal de enfermería de la escuela Fecha
Notas: 





DEVOLVER EL FORMULARIO CUMPLIMENTADO A LA ENFERMERA/OFICINA DE SALUD DE LA ESCUELA LO ANTES POSIBLE
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