
 2024-2025  School: _________________ 

 Emergency Information 

 Student name:____________________________  DOB:____________           Grade:_____         ID#__________________
 Parent Name:_____________________________  Ph#:__________________     Ph#2:______________________ 
 Email:___________________________________________________________________________________ 
 Emergency Contact #1:______________________________________Ph#:____________________________ 
 Emergency Contact #2:______________________________________Ph#:____________________________ 
 Doctor Name:______________________________________________   Ph#______________________________  __ 

 Health History 

 At the RN’s discretion and following district policy (JLDC),  Over The Counter (OTC) medication  may be 
 administered to treat your child.  Please  circle  Yes  or  No  for the following  : 

Y   N Ibuprofen (Advil, Motrin) Y   N    Antibiotic Ointment 
Y   N Acetaminophen (Tylenol) Y   N   Benadryl Oral/ Benadryl Cream 

 *Additional OTC medication  may also be administered  such as antacid, cough drops, Orajel, and eye drops.

 Parent/Guardian Signature_____________________________________Date:_______________ 

Rescue Meds:
Yes No

Hearing Loss 
Circle:

Right
Left
Both



 YUHSD Formato de Información Médica 
 2024-2025 

 Escuela: _________________ 
 Información de Emergencia 

 Nombre del Estudiante:_______________________________________  Fecha de Nacimiento:_______________ 

 Grado: ________                        ID#__________________ 

 Nombre Padre/Tutor:______________________________________  Tel#:__________________     Tel#2:________________ 

 Correo Electrónico:___________________________________________________________________________________ 

 Contacto Emergencias #1:________________________________________ Tel#:______________________________ 

 Contacto Emergencias #2:________________________________________ Tel#:______________________________ 

 Nombre del Médico:______________________________________________  Tel#______________________________ 

 ❖  Yo  _____________________________________________  autorizo  a  la  enfermera  de  la  escuela  a  comunicarse
 con  el  proveedor  de  atención  médica  de  mi  hijo(a)  para  discutir  cualquier  condición  medica  que  pueda
 ser inferida en este formulario.

 Historial Médico 
 Por favor  “marque (X)”  cualquiera de las siguientes  condiciones de salud si corresponden a su hijo(a): 
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 YUHSD Formato de Información Médica 
 2024-2025 

 A  discreción  de  la  Enfefermera  y  en  cumplimiento  con  la  politíca  del  distrito  (JLDC),  Medicamentos  de 
 Mostrador/  Venta  Libre  pueden  ser  administrador  para  el  tratamiento  de  su  hijo(a).  Favor  de  circular  Sí  o  No 
 a lo siguiente  : 

 S            N  Ibuprofeno (Advil, Motrin)  S         N  Ungüento Antibiótico 
 S            N  Acetaminofen (Tylenol)  S         N  Benadryl Oral/ Benadryl en Crema 

 ❖  También pueden admistrarse medicamentos de Venta Libre adicionales como: antiácidos, pastillas para la
 tos,  Orajel, y gotas para los ojos.

 Firma del Padre/Tutor _____________________________________ Fecha:_______________ 

 Notas de la Enfermera: 
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