DISTRITO ESCOLAR EAST ISLIP
CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS

ANTECEDENTES MEDICO-QUIRURGICOS RECIENTES

(El estudiante ha tenido alguna vez los siguientes sintomas?:

Cualquier lesiéon que requiera atencién médica

Cualquier enfermedad que dure mas de cinco (5) dias

Toma algin medicamento o esta bajo el cuidado de un médico en este momento
Cualquier sensacion de mareo, desmayo o fatiga después de un esfuerzo intenso
Usa anteojos o lentes de contacto

Una operacion quirtirgica o fractura

Tratamiento en un hospital o sala de emergencias
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Cualquier razén por la que esta persona no pueda participar en alguna actividad
9. Alergias conocidas

10. Cualquier enfermedad crénica

11. Lesion en la cabeza

12. Conmocicn cerebral

13. Trastorno ocular

14. Trastorno del oido

15. Trastomo de la nariz

16. Trastomo de garganta

17. Trastomo dental

18. Corazon: Soplo
Fiebre reumatica
19. Puimones: Neumonia
Bronquitis
Asma

20. Trastorno de rifion o vejiga

21. Trastorno abdominal o intestinal

22. Hemia

23. Testiculos no descendidos

24. Huesos o articulaciones:
Fracturas
Dislocaciones
Otros

25. Trastornos musculares y nerviosos

26. Trastorno convulsivo

27. Diabetes

28. Hospitalizaciones
Si su respuesta es afirmativa a cualquiera de las preguntas anteriores, explique al reverso.

Nombre del estudiante:
(Use letra de imprenta)
Firma del padre/madre/tutor legal:, Fecha:
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