Chester Community Charter School
FORMULARIO DE INFORMACION MEDICA DE EMERGENCIA

REGRESO A LA ENFERMERA
Apellido del estudiante Primero Estudiante (Fecha de Nacimiento)
Grado: Profesor: Sala Primario: Género
(Padre /Guardian Natural 1) (Celda) ( Trabajo )
Direccion:

Apt: Ciudad Cédigopostal
(Padre /Guardian Natural 2) (Celda) ( Trabajo)
Direccion:

Apt: Ciudad Cédigopostal

Nombres de DOS o mas personas a todos si no se puede llegar a Padre/Tutor(es).

1)
(Nombre) (Relacion) (Celda) (Trabajo)

2)

(Nombre) (Relacidn) (Celda) (Trabajo)

Por favor enumere a otros hermanos que asisten a Chester Community School

(Nombre) (Grado) (Nombre) (Grado)
(Nombre) (Grado) (Nombre) (Grado)
(Médico de Familia) (Numero de teléfono)

(Dentista Familia) (Numero de teléfono)

Apellido del estudiante Primero Estudiante (Fecha de Nacimiento)

¢Tiene su hijo antecedentes de: (Asma -[] Si Noll) (Diabetes: - [ISi Nol] ) (Convulsiones -[] Si Nol1l) (Condicion cardiaca: - [JSi No [J)
(Célula de enfermedad diagnosticada por el médico: -(LJ SiNo [l (ADHD: JSi No []) (Alergias estacionales [JSi No [ )
¢Alguna alergia conocida que amenaza la vida documentada por el Doctor? (L1 Si No []) En caso afirmativo, sirvase explicar

Enumere los medicamentos actuals de su hijo.
¢Su hijo necesitatomar este medicamento durante el dia escolar? ( [J Yes No [)

(Porfavor, dé la vuelta)
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Nota: Si su hijo tiene asma o una alergia grave, el formulario de pedido del médico adjunto debe completarse y devolverse junto
con el medicamento en el recipiente original a la enfermera del edificio para garantizar la seguridad de los estudiantes. Si no lo
hace, su hijo puede perder el privilegio de asistir a la excursién del aiio en curso.

Si lo consideranecesario, éautoriza a la enfermera de la escuela a darle los siguientes medicamentos a su hijo? Realice
un cheque en la columna Si o no.

Medicacion Si | NO | Medicamentos Si | NO
Tylenol Spray cloraséptico
Ibuprofeno/Motrin Vaselina/Aquaphor/ Protector de labios/
Carmex/Medex
Tums/Mylanta/Peptobismol Tabs o Liquido Bacitracina/Polisporina/Crema de Primeros

Auxilios/Gel Antimicrobiano

Benadryl u otros antihistaminicos (solo alergias graves) Lavado de ojos: Saline estéril / Agua purificada /
u otro
Epi-pen Bactina, peréxido de hidrégeno, jabdn

antibacteriano o antimicrobiano

Inhalador de rescate (Para el diagnéstico del afio en curso y Caladryl, Crema de Benadryl/Locién de Calamina
plan de accidn para el asma en el archivo) y Geles
Alivio de la picadura Antiséptico & Lidocaina LCL 2.0% Lotrimin u otro antifungico (con diagnédstico

confirmado de tifia en el archivo)

Orajel/Anbesol (Con el estado actual de alergia fisica del afio

escolar)

Permiso para que el Médico Escolar realice: El estado Obligatorio Fisico - Si No -

Estos son exdmenes breves muy basicos. Los estudiantes NO estdn obligados a quitarse la ropa para el trabajo fisico y NO dental se
realiza durante el examen dental. El dentista mira en la boca y se refiere al dentista de la familia si es necesario. Los exdmenes solo se
realizan si no hay ningin examen fisico y/o dental documentado en el archivo y su hijo esta en el grado estatal para recibir los
examenes. Estos exdmenes no sustituyen un examen exhaustivo realizado por el proveedor de atencién médica de su hijo.

Entiendo que si ni el padre/tutor, ni los contactos de emergencia enumerados son accesibles, por la presente doy mi permiso a
Chester Community Charter School para tomar cualquier accién necesaria para tratar a mi hijo en caso de una emergencia que
puede incluir el transporte en ambulancia a un hospital. También entiendo que este costo de transporte es responsabilidad del
padre/tutor. Ademas, doy mi autorizacion para que el personal de la escuela obtenga todos/todos los registros médicos permitidos
por HIPPA con respecto a mi hijo para que se pueda obtener un tratamiento rapido adecuado.

Fecha

Firma del Padre/Tutor
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