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PUBLIC SCHOOLS

Formulario sobre la Informacion de Salud

Nombre del Estudiante:
(Apellidos) (Nombre)
Fecha de Nacimiento: Escuela: Grado/Programa:

Problemas de Salud o Discapacidad: Por favor, indique si su hijo tiene alguna de las siguientes
condiciones y explique:

[INo hay Problemas de Salud
[IReacciones alérgicas de las que debemos estar conscientes en la escuela (;a qué?)

(Describa la reaccion) [[IMedicamento (ver abajo)
Si su hijo necesitara un epi-pen, debera completar un formulario de consentimiento firmado por su pediatra.

[ITrastorno de Atencién: LIADD (Trastorno de Déficit de Atencién) LIADHD (Trastorno de Déficit de Atencion
e Hiperactividad) [_IMedicamento (ver abajo) [ INo toma medicamento para ADD/ADHD

[JAsma Motivador conocido: [IMedicamento (ver abajo)
[Trastorno del Espectro Autista, edad de su hijo cuando recibié el diagnéstico
[IDiabetes: [1Tipo 1 [1Tipo 2 [Inyecciones de Insulina [1Bomba de Insulina [JMedicamento en forma oral
[JProblemas de corazén (describa)
[JPérdida de Audicion: [JOido derecho [1Oido izquierdo []Aparatos auditivos: [ 1Oido derecho [1Oido izquierdo
[lvista: [1Usa anteojos/lentes de contacto [ILos usa solamente en la clase [1Estan perdidos/rotos

[JProblemas Neurolégicos

[IConvulsiones: Tipo: Fecha de la ultima convulsion:

[ICirugia u Hospitalizacién Reciente: Explique
CJProblemas de Salud Mental
[]Otro problema de salud o informacién de salud adicional:

Emergencias: ; Tiene su hijo algun problema de salud que podria resultar en una emergencia? [1SI LINO
En caso afirmativo, por favor, describa:

Medicamentos: Enliste TODOS los medicamentos que su hijo toma diariamente o segin sea necesario.
* Los formularios de consentimiento se requieren anualmente para TODOS los medicamentos administrados en
la escuela. Los formularios estan disponibles en linea o en la enfermeria de la escuela.

Nombre del Medicamento Propdsito Dosis Con qué Frecuencia lo toma

¢Necesita su hijo una dieta especial? [1SI [INO En caso afirmativo, describa:

Preescolar y Kinder: ¢ Ya tuvo su hijo la Evaluacién de Edad Temprana? [1SI [INO
En caso afirmativo, lugar y fecha de la evaluacion:

¢ Tiene algun comentario o informacion que pueda ayudar a cuidar de las necesidades de salud de su hijo en la
escuela?

La informacion anterior es util para establecer una descripcion detallada de las necesidades de salud y seguridad de su hijo

en la escuela. La informacion de este formulario se ingresara en el sistema de datos con seguridad electrénica del distrito y

se considera confidencial. No habra consecuencias por no proporcionar la informacién. Sin embargo, puede resultar en un plan
incompleto de salud y seguridad para su hijo. La informacién que proporcione sera compartida solamente con el personal en



el distrito escolar, cuyos trabajos requieren el acceso a esta informacion para garantizar la seguridad y el éxito escolar de su
hijo. (MS Seccién 13.04, Subdivisién 2)

FIRMA DEL PADRE/TUTOR: FECHA:
Teléfono principal:

Contacto de emergencia/Persona autorizada en recoger a su hijo y numero de teléfono:




