PASADENA UNIFIED SCHOOL DISTRICT
HEALTH PROGRAMS

FORMA DE HISTORIA DE SALUD {para que la completen los padres}
SECCION 1: INFORMACION DE ALUMNO/A

Nombre del alumno/a: Grado: Género:
Fecha de Nacimiento: femenino
Teléfono Teléfonao alternativo: masculino
Nombre del no binario
Padre/Madre/Tutor:
Domicilio:
Nombre del contacto de emergencia:
Relacién: Teléfono:
SECCION 2: ANTECEDENTES MEDICOS ANTERIORES Y ENFERMEDADES
Si su alumno/a regresa a PUSD y no tiene cambios en su salud, proceda a la SECCION 3, Marque con una X
cualquier condicién de salud que haya tenido el estudiante.
Si Si S Si Si
Sin problemas de salud Depresién Dolor de garganta frecuente Consumo de alcohol Orrofa:
Problemas de la vist Fiebre Reumatismo Diagndstico de salud mental Tabaquismo
Problema audiencia Tuberculosis Presidn arterial alta Abuso de sustancias
Ciénce Neamonia Mononucleosis Asma
Enfermedad del Corazon Resfriados Problemas de vejiga/rifion Anemia
Autismo frecuen.t e.s Problemas ortapédicos Celiila falciforme
Encefalitis
Diabetes Hemofilia Dolores de cabeza frecuentes/migrafia Ansiedad
ADHD Meningities Infeccion de oido frecuente Convulsiones
81 marcé otro, explique:
Tiene sn estudiante alergias estacionales y/o alergias a medicamentos, abejas y/o alimentos?
En caso afirmative, expliquelo:
Si su estudiante tuvo una reaccion, describa la reaccidn a la sustancia;
;8u estudiante toma medicamento diario? En caso afirmativo, indique Ia ruta, Ia dosis y la frecuencia.
:5u estudiante requiere algiin procedimiento especializado relacionado con la salud? En caso afirmativo, expliquelo.
SECCION 3: HISTORIA FAMILIAR
8i su estudiante regresa a PUSD vy no hay cambios en el historial familiar de condiciones de salud, proceda a la SECCION 4.
Marque con una X las condiciones que cualquier miembro de la familia haya tenido.
Si Si Si Si Si
Diabetes Ictericia Fiebre reumatica Alcoholismo Ansiedad
Epilepsia Sifilis Trastorno hemorragico De fumar Depresion
Céncer Fuberculosis Hipertension Anemia Obesidad
Enfermedad cardfaca Abuso de sustanciag Defectos congénitos Nefropatfa Otra:
Asma Alergias

i marcé otro, explique:

SECCION 4: SALUD VISIONAL Por favor marque una de las signientes:

El estudiante usa anteojos para distancias. Fl estudiante usa anteojos para ver de cerca y de lejos.

El estudiante usa anteojos para ver de cerca. No estoy seguro si el estudiante necesita anteojosl__.j Otra:
El estudiante no necesita anteojos. Fecha del tiitimo examen formal de Ia vista:

SECCION 5: SEGURO

+Su estudiante tiene seguro médico? Por favor marque uno de los siguientes:
sproprivado | ] N g [

Indique el nombre y niimero de teléfono del proveedor de atencién médica actual {médico primario) de su estudiante:
Nombre del médico: Teléfono: Fecha del fltimo examen fisico:

3Algo més que le gustaria que supiera l2 enfermera de la escuela?




