LICH SU SUC KHOE TRE EM CUA TRUONG HQC SOUDERTON

Tén hoc sinh
Ho Tén Tén dém
Ngay sinh Gidi tinh
Cha me / Ngwoi giam ho Cha me / Ngwoi giam ho
Tén: Tén:

bién thoai di dong:

bién thoai di dong:

bién thoai co quan:

DPién thoai co quan:

bién thoai nha:
Pia chi email:

bién thoai nha:
Dia chi email:

Néu con ban mac phai bat ky diéu nao sau ddy, hiy cung cap ngay thang va giai thich trong phan “thong tin thém” bén dudi:

[IBénh tiéu duong [_]Viémgan [ Biéu chinh Thi luc

[_JHa duong huyét ] Van dé vé tim [] Co giat/ Dong kinh / Ngét xiu

[ JHen suyén / thé kho khe [_] Xuong bi gay [_] Nhiém triing tai

[_]Viém phé quan / Viém phéi [ Chéan thuong dau ] Sét ban do

[_]Réi loan ting dong giam chty [ Loai bo Adenoids / Amidan CAc van dé vé stic khoe tam than / cam xdc
[_]Viém hong lién cau khuan [1Vandé Anuéng/Choan  [_]Bénhhoga

[ ]Thuy dau 1 Nhap vién / Phau thuat

THONG TIN THEM: Néu ban da danh diu bat ky diéu nao & trén, vui 1dng cung cap thém thdng
tin._

[_] Cac tinh trang strc khoe khac

LICH SU SUC KHOE NGHIEM TRONG CUA GIA DiNH:

Con ban c06 bi di ing gi khéng?
Khong L] co__] Néu c6, vui long ghi r5:

Con ban ¢6 dung bét ky loai thudc nao hoidc dang duoc diéu tri y té khéng?

Khoéng l:[ Cc’)EI_

Néu co, vui long ghi rd:

Con tdi ¢d thé nhan dwoc nhiing thir sau day trong gio hoc tir mot y ta cua truong hoc:
Tylenol (Chung - Khdng c6 tén nhén hiéu) Khangl_lce[_]
Ibuprofen (Chung - Khéng c6 tén nhan hiéu) Khong |;| Co |;|
Ngay kham béc si cudi clng cua tré

Bac si gia dinh bién thoai

Nha si Gia dinh bién thoal Ngay kham ring cudi clng cia tré:

Danh sach dwéi day 12 nhitng ngwoi 16n ma tdi cho phép Trwong hoc Souderton lién hé trong trwong hop c6 van dé vé y té:

Tén Méi quan hé S di¢n thoai
Nha: Di dong:
Nha: Di dong:

Bang cach ky vao mau don nay, toi cho phép con trai / con gai cua tdi cho bat ky diéu tri khan cap y té nao cd thé phéat sinh
vao thoi diém toi khong thé lién lac duoc.

Chir ky ctia Cha me / Ngudi gidm ho Ngay / thang / nam

Mau #33
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