Nombre del Estudiante Grado Afio Escolar

INFORMACION MEDICA DEL ESTUDIANTE ———

En caso de enfermedad o lesion, Yo/nosotros autorizo a mi hijo a tener una atencién médica y dental que se considere
necesaria. Me/nos autoriza a que mi hijo se liberard a las personas que figuran en el estudiante actualizacién
demogréfica informacidn/tarjeta de emergencia cuando yo/nosotros no se puede llegar por teléfono.

Firma del Padre/Apoderado Fecha

Seguro Médico

Nombre de Médico Teléfono:
Medicamentos
¢El estudiante actualmente toma el medicamento para una
condicién médica crénica/permanente? Si No

Anote cualquier medicamento:

¢Este estudiante necesita tomar medicamentos, prescritos por un
médico,durante el dia escolar? Si No
Si usted contesté si a la pregunta anterior, tenga su médico llene y firme la autorizacién para administrar
medicamentos forma de la escuela disponible en la oficina de la escuela.

Alergias
¢Tiene el estudiante alguna alergia de la comida? Si No
Si si, note todos los alimentos:

éSe prescribe un autoinyector epinephrine?

(EpiPen, Twinject, Auvi-Q, Kaiser genérico) Si No
¢El estudiante es alérgico a las picaduras de abeja? Si No Desconocido
Se es asi, una lista de los insectos, la
reaccion, qué medicamentos se utilizan:
¢éSe prescribe un autoinyector epinephrine?
(EpiPen, Twinject, Auvi-Q, Kaiser genérico) Si No
¢éSu hijo es alérgico a algin medicamento? Si No
Si si, haga una lista de los medicamentos:
Lista otro tipo de alergias el estudiante tiene:
Asma
¢El studiante tiene asma diagnosticado por un médico? Si No
¢éTendra el estudiante un inhalador para el asma en la escuela? Si No
Seizures
¢El estudiante tiene un trastomo convulsivo? Si No
Si si, anote el tipo de convulsions aqui y frecuencia:
éHa completado un plan de accién de ataque? Si No
Diabetes
¢El estudiante tiene diabetes? Si No
Si si, anote el tratamiento:
Problemas de Visién / Oidos / Movilidad
¢El studiante usa: Anteojos/Contactos? Si No
Audifono(s)? Si No
¢El studiante usa: Silla de ruedas? St No
Otro asunto de movilidad? Si No

Si si, anote otro asunto de movilidad:

Other
Anote cualquier otra condiciénsmédica/cirugias:
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