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APELYIDO PANGALAN MI PETSA NG KAPANGANAKAN 

(MM/DD/YYYY) 
 

PAARALAN BAITANG 

 
MEDICAL HISTORY ( Kung OO ang sagot sa alinman sa ibaba, mangyaring mag-follow-up sa nars ng 
paaralan ) 
 ▢  OO    ▢ HINDI May mga problema ba sa kalusugan ang inyong anak? 

 Kung oo, mangyaring ilarawan: _____________________________________________________________ 
 ▢  OO     ▢ HINDI May mga limitasyon ba ang inyong anak na lumahok sa anumang mga aktibidad? 

 Kung oo, mangyaring ilarawan: ______________________________________________________________ 
 ▢  OO      ▢ HINDI May mga allergy ba ang inyong anak? 

 Kung oo, pakilista ang mga allergy: __________________________________________________________ 
 Ano ang hitsura ng reaksyon ng allergy? ______________________________________________________ 

 ▢  OO      ▢ HINDI Inireseta ba ang isang EpiPen sa inyong anak?  Para sa anong allergy?    ______________________________ 
 ▢  OO      ▢ HINDI May hika (asthma) ba ang inyong anak? 

 Kung oo, mangyaring ilarawan ang uri o mga uri na nag-papasimula nito: ___________________________ 
 ▢  OO      ▢ HINDI May dyabetis ba ang inyong anak?  

Uri:____________________ ▢Pamamahala sa sarili ▢ Nangangailangan ng supervision ▢ Gumagamit ng 
Insulin Pump ▢ Gumagamit ng CGM 

 ▢  OO      ▢ HINDI May sakit ba sa puso ang inyong anak?   
Kung oo, mangyaring ilarawan: _____________________________________________________________ 

 ▢  OO      ▢ HINDI May sakit ba sa pagdurugo ang inyong anak?    
Kung oo, mangyaring ilarawan: _____________________________________________________________ 

 ▢  OO      ▢ HINDI May mga kondisyon o sakit ba sa buto kaugnay sa orthopedic ang inyong anak?    
Kung oo, mangyaring ilarawan: _____________________________________________________________ 

 ▢  OO      ▢ HINDI May kasaysayan ba ng pangingisay (seizures) o ibang uri ng neurolohikal na karamdaman ang inyong anak 
Kung oo, mangyaring ilarawan: _____________________________________________________________ 

 ▢  OO      ▢ HINDI Mayroon bang anumang karamdaman kaugnay sa tiyan at bituka (gastrointestinal) o problema sa pagkain 
ang inyong anak?   

Kung oo, mangyaring ilarawan: _____________________________________________________________    
 ▢  OO      ▢ HINDI Ang inyong anak ba ay may anumang alalahanin sa bituka o pantog?    

Kung oo, mangyaring ilarawan: _____________________________________________________________   
 ▢  OO      ▢ HINDI May mga problema ba sa asal, emosyon, o sa kalusugan ng isip ang inyong anak? 

Kung oo, mangyaring ilarawan: _____________________________________________________________  
▢  OO      ▢ HINDI  May problema ba sa paningin ang inyong anak? ▢ SALAMIN   ▢  Iba pa: ______________________________ 
▢  OO      ▢ HINDI Mayroon bang anumang problema sa pandinig ang inyong anak?  ▢ HEARING AID   ▢ Iba pa: ___________ 
▢  OO     ▢ HINDI May iniinom bang mga gamot sa kasalukuyan ang inyong anak? 

Kung oo, mangyaring ilarawan: ____________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________   

MAYROON BA SA ANUMANG NIRESETANG MGA GAMOT O MGA PLANO SA PAGGAGAMOT NA KAILANGANG 
PANGANGASIWAAN/MAGAGAMIT SA PAARALAN? 
▢ Mga gamot para sa dyabetis/Plano ng Pangangalaga sa Diabetic ▢ Plano ng Pangangalaga sa EpiPen/Allergy/Anaphylaxis  
▢ Plano ng Pangangalaga sa Inhaler/ Asthma ▢ Mga iniresetang gamot ▢ Mga gamot sa seizure/plano kung inatake sa seizure 
▢ Iba pang Paggamot (ilarawan) _________________________________________________________________________________ 
Ang ASD Nurse ay dapat maabisuhan kung anumang mga gamot ang kailangang ibigay sa araw ng pasukan. Ang batas ng estado ay nangangailangan ng nakasulat na 
awtorisasyon mula sa isang tagapagbigay ng pangangalagang pangkalusugan at magulang bago maibigay ang anumang iniresetang gamot sa paaralan, kabilang ang mga 
gamot na nadadala mismo ng mag-aaral. Lahat ng uri ng gamot ay nangangailangan ng awtorisasyon/pahintulot AT ang (mga) gamot ay dapat maihatid sa paaralan ng 
isang magulang/tagapangalaga sa isang lalagyan na may pangalan ng parmasya. 

Mangyaring magpatuloy sa susunod na pahina upang makumpleto ang form na ito 
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PAHINTULOT AT AWTORISASYON NG MAGULANG / TAGAPANGALAGA 
 

 
PAHINTULOT NA I-ACCESS ANG STATE IMMUNIZATION (Bakuna) REGISTRY 

 

▢ PUMAPAYAG AKO           ▢ HINDI AKO PUMAPAYAG 
 

…para suriin ng nars ang impormasyon ng aking anak sa State of Alaska Immunization Registry (VacTrak) . 
Maaaring mag-alis ng mga pahintulot ang magulang/tagapangalaga anumang oras sa pamamagitan ng pagsusumite ng inyong 
kahilingan nang nakasulat. 
 

 
PAGKILALA NG MAGULANG 

 
Ang aking lagda sa ibaba ay pagkilala na ang impormasyong ibinigay ay bago at tama. Na review ko ang health history form at 
nauunawaan ko na responsibilidad kong ipaalam sa paaralan kapag nagbago ang impormasyon sa kalusugan ng aking anak.    
Sumasang-ayon akong magbigay ng anumang mga gamot o supply na kailangan para sa pangangalaga ng aking anak sa 
paaralan kung kinakailangan. Aabisuhan ko ang paaralan kung ang aking pahintulot para sa mga item sa itaas ay kailangang i-
update o baguhin, ayon sa aking kagustuhan.  
PANGALAN NG MAGULANG / GUARDIAN (NAKA-PRINT) RELASYON SA BATA NUMERO NG TELEPONO 

MAGULANG / TAGAPANGALAGA (LAGDA) 
 

PETSA 

 
TAGAPAGBIGAY NG MEDIKAL: ___________________________________Telepono_____________________ 
 
IBA PANG PROVIDER: _______________________________________________ Telepono________________ 


