Forma Anual de Informacioén de Salud del Estudiante DALLAS%

INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT

Nombre del estudiante Estudiante Grado Género (circule) M F
Fecha de Nacimiento Numero de identificacion

Padre/Tutor Padre/Tutor Cel # Padre/Tutor Casa #

Padre/Tutor Trabajo # Padre/Tutor - Correo Electronico

En un esfuerzo para proveer la seguridad y el cuidado requerido para su hijo en la escuela, cada afio el Departamento de Servicios de Salud de Dallas
ISD requiere la siguiente informacién para completar el registro de su hijo. El Dallas ISD mantiene confidencial toda informacion médica acerca de su
hijo como es requerido por los Derechos Educacionales de la Familia y Acta de Privacidad y otras leyes aplicables. Sin embargo, la informacién acerca
de su hijo sera comunicada al personal de la escuela del Dallas ISD quienes requieren la informacion para servir mejor a su hijo. Si su hijo tiene una
condicion médica aguda o crénica, o hay cambios de salud durante el afio escolar, es su responsabilidad como padre/guardian de informar a
la enfermera de la escuela y mantener al dia esta informacion.

PROBLEMAS ABDOMINALES: DIABETES: __Tipo 1 __Tipo2
Debido a: ___ Sindrome de intestino irritado __ Reflujo gastrico ¢ Qué medicamentos toma para esto?
__ Enfermedad de Crohn __ Inflamacién del colon

P 0iDOS, 0JOS, NARIZ: Frecuentes infecciones de oido
__ Estrefiimiento __ Otro —

. Qué medicamentos toma para esto? __Peérdida de audicion D /1 ¢Usa su hijo un audifono? Si No
__ Frecuente sangrado de nariz debido a:

___Usalentes o lentes de contacto  Si  No

ADD/ADHD: ;Cuando fue diagnosticado su hijo?

¢Esta su hijo bajo cuidado médico por esta condicion? Si  No||™ pérdida visual que no puede ser corregida con lentes/lentes
¢ Qué medicamentos toma para esto? de contacto: D /|

ALERGIAS: (aparte de alergias de temporada) PROBLEMAS EMOCIONALES: _ Depresion __ OCD __ Bipolar
__Alergias a comida (¢,Cual?): __Fobiaalaescuela __ Otro

__Alergia a medicina (¢, Cual?): ¢ Cuando fue su hijo diagnosticado?

__Alergias a insectos (¢ Cuales?): ¢ Esta su hijo bajo cuidado médico por esta condicién? Si  No
__Alergia al latex ¢ Qué medicamentos toma para esto?

¢ Sintomas de la reaccion? -
¢ Ha recetado un médico epinefrina para este tipo de alergias? Si No CONDICIONES CARDIACAS O DEL CORAZON:

(Si usted marcé “Si”, por favor hable con la enfermera de la escuela.) __Sindrome de Q/T largo___ Ritmo cardiaco irregular

;Qué medicamentos toma para esto? __Defecto cardiaco; tipo: ¢(Reparado? Si No
, - __Presiénalta __ Otra

DESORDENES SANGUINEOS: ¢ Qué medicamentos toma para esto?

___Anemia celular falciforme -

_ Rasgo de anemia celular falciforme MUSCULO, HUESO, DESORDEN DE ARTICULACIONES:

__Desoérdenes de coagulacion (como hemofilia) __Artritis _Escoliosis __ Otra

___ Otro, por favor especifique ¢ Hay restricciones de ejercicio por esta condicion? Si  No

¢ Qué medicamentos toma para esto? ¢ Esta su hijo bajo cuidado médico por esta condicién? Si No

PROBLEMAS DE RESPIRACION: __ Asma __ Fibrosis cistica ||[¢Qué medicamentos toma para esto?

__Traqueotomia __ Otra NEUROLOGICO: __ Migrafias __ Desorden de Espectro Autistico

¢ Cuando fue diagnosticado su hijo? __Convulsién, tipo: Ultima convulsion

¢ Esté su hijo bajo cuidado médico por esta condicién? Si No ||__ Pardlisis cerebral __espina bifida __ Otro

¢ Qué medicamentos toma para esto? ¢ Qué medicamentos toma para esto?

¢, Con qué frecuente usa su hijo el inhalador? -

¢ Usa su hijo un nebulizador? Si No OTRAS CONDICIONES DE SALUD:

¢ Tiene tos en la noche? Si No

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES: Procedimientos especiales: (tubo para alimentos, sondas, etc.)

¢ Ha tenido su hijo la varicela? Si No Fecha:
¢,Ha tenido su hijo una prueba positiva de tuberculosis? Si No Fecha: __

TODA medicina administrada durante horas de clase y actividades escolares debe ser traida a la clinica. Se requiere por separando un for-

mulario de permiso por cada medicamento. La ley de Texas requiere permiso del padre y del médico para llevar consigo un inhalador o epinefrina de
emergencia en la escuela. Comuniquese con la enfermera de la escuela para mas informacion.

Medicinas no mencionadas arriba Cantidad Razon Casa/Escuela

|:| Q?e yo sepa mi hijo(a) NO TIENE NINGUNA CONDICION DE SALUD y no requiere ninguna medicina en la casa
o la escuela.

Nombre del Padre/Tutor legal Firma del Padre/Tutor legal Fecha
SC 0300019
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