**THIS FORM MUST BE COMPLETED AND RETURNED T HOOL**

GETTYSBURG AREA SCHOOL DISTRICT
SCHOOL HEALTH SERVICES

ANNUAL HEALTH SURVEY

It is necessary to update each student’s record yearly. Please fill out this form completely and return it to your
child’s teacher as soon as possible. The nurse cannot administer the below medications to your child until this
form is returned.

Name of Student Date of Birth Grade Teacher

Student’s Primary Care Provider:

Check CURRENT documented physical conditions and explain treatment/ medications:

*If indicating any health condition, you must provide the nurse with updated documentation annually from a medical provider
to indicate the health condition is ongoing (i.e. asthma action plan, an order for a rescue inhaler, visit summary, etc.)

[l Severe or Life-Threatening Allergies: (please list)

If checked, is: an EpiPen prescribed? Yes [1/ No [ If yes, is an EpiPen provided to school? Yes [1/ Noll

[J Asthma: (List triggers)

If checked, is: a rescue Inhaler prescribed? Yes [J / No [ If yes, is an inhaler provided to school? Yes [1/No [

1 Heart or Lungs:

1 Epilepsy/Seizure Disorder:

[ Attention Deficit Disorder/Hyperactivity: Medication taken:

1 Any other health conditions/food intolerances/physical limitations, etc:

Other Medications taken:

Does your child wear glasses or contacts: Yes [1 / No [

Has your Child ever been diagnosed with a head injury/ concussion: Yes [1 / No [l Year(s):
MEDICATION ADMINISTRATION

Please CHECK OR CROSS OUT any medications that may NOT be given to your child by the school nurse.

. [ Antibiotic ointment (1 Hydrocortisone 1% topical
[] Tylenol / Acetaminophen [0 Orabase/Anbesol [0 Eye wash/ contact solution
LJ' Motrin / Ibuprofen [ Blistex/Vasoline [0 Throat Lozenges
[l Midol (females only) [0 Calamine [0 Sting kill relief topical
1 Tums 1 Aloe [1 Wound antiseptic/cleanser
**if you are sending any other medication(s) for your child to be administered at school, you MUST have an ORDER from
a PHYSICIAN (including over-the-counter medications and self-carry medications such as inhalers and Epi-pens) per
the district medication policy.
Signature of Parent/Guardian: Date:

Updated: 5/25



*ESTE FORMULARIO DEBE COMPLETARSE Y DEVOLVERSEA LA E ELA**

DISTRITO ESCOLAR DEL AREA DE GETTYSBURG
SERVICIOS DE SALUD ESCOLAR

ENCUESTA ANUAL DE SALUD

Es necesario actualizar anualmente el expediente de cada alumno. Por favor, llene este formulario
completamente y devuélvalo al maestro de su hijo lo antes posible. La enfermera no puede administrar los
siguientes medicamentos a su hijo hasta que se devuelva este formulario.

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado Maestro

Proveedor de atencion primaria del estudiante:

Marque las condiciones fisicas documentadas ACTUALES y explique el tratamiento /
medicamentos:

*Si indica alguna condicion de salud, debe proporcionar a la enfermera documentacion actualizada anualmente de un
proveedor médico para indicar que la condicion de salud esta en curso (es decir, un plan de accién para el asma, un pedido
de un inhalador de rescate, un resumen de la visita, etc.)

[1 Alergias graves o potencialmente mortales: (enumere)

Si lo indicé, es: s un EpiPen recetado? Si [1/No [J Si marcé si, ¢es un EpiPen proporcionado a la escuela? Si [J /INo[]

1 Asma: (Enumere los factores desencadenantes)

Si lo indicé, es: ¢un inhalador de rescate recetado? Si (1 /No (I Si marco si, ¢es proporcionado un inhalador a la escuela? Si (1 /No [

1 Corazoén o pulmones:

[1 Epilepsial/trastorno convulsivo:

1 Trastorno por Déficit de Atencién/Hiperactividad: Medicacion tomada:

1 Cualquier otra condicidn de salud/intolerancias alimentarias/limitaciones fisicas, etc.:

Otros medicamentos que se toman:

¢, Su hijo usa anteojos o lentes de contacto? Si [1 /No [

¢, Alguna vez le han diagnosticado a su hijo una lesion en la cabeza/conmocion cerebral? Si [1 /No [J Afo(s):
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Por favor, REVISE O TACHE cualquier medicamento que la enfermera de la escuela NO le puede dar a su hijo.

[J Hidrocortisona 1% topica
[] Tylenol / Paracetamol [0 Pastillas para la garganta [0 Orabase/Anbesol
[J Motrin / Ibuprofeno [0 Tépico para el alivio de O Blistex/Vasolina
[] Midol (solo mujeres) picadura [J Calamina
[ Tums [0 Antiséptico/limpiador de O Aloe
[0 Lavado de ojos/solucién de heridas 0 Pomada antibiética
contacto

** Si envia cualquier otro medicamento para que su hijo lo administre en la escuela, DEBE tener una ORDEN de un
MEDICO (incluidos los medicamentos de venta libre y los medicamentos de autotransporte, como inhaladores y
Epi-pens) segun la politica de medicamentos del distrito.

Firma del padre/tutor: Fecha:

Actualizado: 5/25



