0\ Edmonds HS 40

chool District Servicios de salud estudiantil
Trastorno convulsivo

Estudiante: Fecha: FDN: Grado:
INFORMACION SOBRE INCAUTACIONES:

Tipo de incautacion:
Descripcion de la incautacién:

Duracion de la incautacion:
Tiempo promedio antes de regresara las actividades regulares:

¢Algunavezha dejadode respirar?
Posible advertenciay/o cambio de comportamiento antes de la convulsion:

Frecuenciade las convulsiones: 0 Diariamente 0 Semanalmente o Mensualmente o Anualmente
Usual horadel dia en que se producen convulsiones: ¢Cuando comenzaron las convulsiones?
¢Algin cambio en el patrén de convulsiones? o No o Si, sirvase describir:

¢Otras enfermedades que afectan el control de las convulsiones de su estudiante? o No o Si, sirvase describir:

MEDICAMENTOS:

¢Estudiante actualmente en medicacion? o No, si descontinuada écuando? 0 Si, complete a continuacion
MEDICACION HORA/DIA DOSIFICACION EFECTOS SECUNDARIOS

Médico: Teléfono:

¢Con qué frecuenciase cita la/el estudiante? Fecha:

Resultados de la ultima visita/EEG:
CONSIDERACIONES ESPECIALES

O Preocupaciones educativas:
0O Preocupaciones de comportamiento:

O Preocupaciones emocionales:
O Precauciones de educacion fisica:

O Precaucionesde recreo:

o Precauciones para excursiones:
0 Necesidades especiales de transporte:
o Otros

o éJugar enun equipo deportivo después de laescuela/ participar en actividades después de la escuelaen la escuela?

Firma de m/p/t: Fecha: Teléfono:
Teléfono laboral: Correoelectrénico:
Contacto de emergencia: Relacién: Teléfono:
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