A

P‘“- Informacion de alerta médica para 2024/2025
i
Mﬂh PD . Nombre legal completo del estudiante: Fecha de nacimiento:

Complete este formulario y firme abajo. La informacion médica del estudiante se puede compartir con el personal de la escuela por escrito, de forma oral o en
formato electronico en los casos que sea necesario conocerla y segin sea necesario para proteger la salud del nifio. Proporcione a la enfermeria las actualizaciones
que sean necesarias. La informacion médica del estudiante se solicita al comienzo de cada afio escolar.

D NO TIENE PROBLEMAS FiSICOS

Alergias (con confirmacién médica) Problemas gastrointestinales
Ambientales O
Alimentarias Audicién
Insectos

O Usa audifono(s)
Medicamentos

O Edad a la que se le diagnostico pérdida
Otras de la audicion:

Tiene recetado un autoinyector de epinefrina

Afeccion renal (urinaria)

O

Tiene recetados medicamentos por via oral

00000000

No necesita tomar medicamentos en la escuela

e - nvulsiones/afeccién neurolégica
Asma (con confirmaciéon médica) Convulsiones/afeccién neurologic

D . . D Necesita tomar medicamentos en la escuela
Necesita tomar medicamentos en la escuela

[[] Toma medicamentos en casa

D No necesita tomar medicamentos en la escuela .
[C] Antecedentes de convulsiones, pero actualmente no

TDA/TDAH toma medicamentos (fecha de la ultima convulsion
[/ )
O Necesita tomar medicamentos en la escuela [ Trastorno del espectro autista (TDA)
O Toma medicamentos en casa [] oOtra afeccion neurologica

O Tiene el diagndstico, pero no toma medicamentos
Trastorno de salud mental

Afeccion cardiovascular
|:| Ansiedad

O | Depresion
[] otro

Afeccion congénita

O Vision
Diabetes Corregida con anteojos recetados

Otro problema

O Fecha de diagnostico / /
O Insulinodependiente Otro
O No es insulinodependiente

O

Migraiias

Otro problema de salud que pueda afectar el desempefio

escolar/la asistencia

Necesita tomar medicamentos en la escuela que no se

indicaron aqui

I:I Necesita tomar medicamentos en la escuela

O O 40 4dagd

Restricciones fisicas

O Tiene un diagnostico, pero no necesita tomar
medicamentos en la escuela

NOTA: Si necesita tomar medicamentos, el padre/la madre o tutor y el proveedor de atencion médica deben completar un Formulario de autorizacion para la
administracion de medicamentos en la escuela con el fin de que se le administren medicamentos en la escuela. Los estudiantes mayores de 12 afios pueden llevar
consigo y autoadministrarse medicamentos, de conformidad con las disposiciones de la norma BP 5432 “Medicamentos en la escuela”. Si desea obtener mas
informacion, comuniquese con la enfermeria de la escuela.

Tratamiento del estudiante y autorizacion de retiro: Entiendo que, en caso de accidente o enfermedad, la escuela hara todo lo posible por
comunicarse con el padre, la madre o el tutor de mi hijo. Si no pueden localizar al padre, a la madre o al tutor, autorizo y pido a las autoridades escolares que obtengan
atencion de emergencia para mi hijo. Si la enfermedad o lesion no representa una emergencia y el personal de la escuela no puede comunicarse con el padre, la madre o
el tutor, doy mi autorizacion para que el personal de la escuela le permita retivar a mi hijo a la persona de contacto alternativo que he designado.

Firma del padre, de la madre o del tutor Fecha
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