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District Office – 1621 E 16th St. Glencoe, MN 55336 – 320-864-2499 Fax 320-864-6320 
Glencoe-Silver Lake Junior/High School (Grades 7-12) – 1825 E 16th St. Glencoe, MN 55336 – 320-864-2400 Fax 320-864-6475 

Lakeside Elementary (Grades 3-6) – 229 Lake Ave. Silver Lake, MN 55381 – 320-864-2500 Fax 320-327-3122 
Lincoln Elementary (Grades K-2) – 1621 E 16th St. Glencoe, MN 55336 – 320-864-2666 Fax 320-864-2682 

Encuesta Anual GSL; Información de Emergencia de Salud del Estudiante 
 * Regrese a la oficina de salud escolar de su hijo lo antes posible. 

 
Estudiante______________________________   Cumpleaños ________________   Grado ____________ 
Médico Princial ________________________ Clínica__________________  Teléfono________________ 
 

Contactos de Emergencia  
 
POR FAVOR, asegúrese de que el perfil de Infinite Campus de su hijo tenga información precisa sobre 
nombres y números de contactos de emergencia. La información sobre Infinite Campus es la que 
usaremos en caso de emergencia.  

 
Sección 1: No Hay Problemas de Salud ______ 
Sección 2: Hay Preocupaciones de Salud Sérias-ponga una palomita a lado de los que aplican  
___Asma 
___Diabetes 
___Severa alergia Escriba la alergia aquí_______________________________________________ 
___Convulsión Tipo de convulsión_________________________________________________ 
___Otro   Explicar__________________________________________________________ 
 
Sección 3: Medicamento – ponga una palomita a lado de los que aplican  
___Insulina/glucagón ___ Estudiante lleva___Localizada en la oficina de salud ___no necesitada en escuela  
___Bomba de Insulina___ Estudiante lleva___Localizada en la oficina de salud ___no necesitada en escuela 
___Inhalador  ___ Estudiante lleva___Localizada en la oficina de salud ___no necesitada en escuela  
___Epi-Pen   ___ Estudiante lleva___Localizada en la oficina de salud ___no necesitada n escuela 
___Diastat                 ___ Localizada en la oficina de salud ___no necesitada en escuela 
___Medicación  Droga____________________  Dosis______________  Tiempo __________ 
   ___Medicación ha sido provista a la escuela ___ Medicación no necesitada en escuela 
  

*Un formulario de administración de medicamentos, con órdenes médicas, debe completarse cada año para que la 
oficina de salud pueda  administrar cualquier medicamento a su hijo.  

 
Sección 4: Liberación de información 
Entiendo que al firmar a continuación, esto autoriza a la LSN o asistente de salud en el edificio al que asiste mi estudiante para 
contactar a mi médico con respecto a este plan. La enfermera también proporcionará una copia de este plan al personal escolar 
apropiado según sea necesario para la seguridad y el bienestar de mi hijo. Entiendo que los servicios de salud están disponibles para 
mi hijo durante el día escolar académico, no antes ni después. También mantendré al distrito escolar actualizado sobre cualquier 
cambio en este plan o información de contacto. 

Firma de Padre/Tutor __________________________________________           Fecha__________ 


