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105 South Madison Avenue, Spring Valley, NY 10977
Historial de salud del nuevo participante
Autorización de salud/seguridad para participar en educación física
Basado en las Secciones 903 y 3204 de las Leyes de Educación
A la espera de recibir un formulario de historial médico y examen físico completo de su proveedor de atención médica, le pedimos que proporcione la siguiente información.

_______________________________________          ______________           _____________
            Apellido/Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado/Clase
                                                                                                                                                         .
       ¿Su hijo tiene antecedentes de lo siguiente:		    En caso afirmativo, explique:

Alergias		Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Asma		 	Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Convulsiones 		Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Problema de visión	Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Problema de audición 	Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Escoliosis		Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
[bookmark: _Hlk188447717][bookmark: _Hlk188447682]Cirugía			Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Enfermedad grave	Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Lesiones graves	Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Diabetes		Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Enfermedad mental	Sí _____ No ______		Fecha:_______________________________
TDA/TDAH		Sí _____ No ______		Fecha:_______________________________
Anomalía cardíaca	Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Hipertensión		Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Obesidad		Sí _____ No _____  		Fecha:_______________________________
Tuberculosis o PPD positivo	Sí _____ No _____  	Fecha:_______________________________
Anemia falciforme	Sí _____ No ______ 	Fecha:_______________________________

Antecedentes familiares de enfermedad cardíaca: Sí _____ No _____ Explain___________________________

¿Su hijo está actualmente bajo tratamiento médico?: Sí _____ No ______
En caso afirmativo, explique lo siguiente: ____________________________________________________________

Fecha del último examen físico: ______________ Nombre del médico __________________________
¿Su hijo toma medicamentos de forma regular? En caso afirmativo, anote el medicamento, la dosis y la frecuencia: _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
Nombre de la persona que completa el formulario Relación con el niño Fecha de firma
