nmn 2025-26 Inventario Anual de Salud
.'. D SE REQUIERE QUE SE COMPLETE ANUALMENTE ESTE FORMULARIO. FECHA DE VENCIMIENTO ES
Turlock Unified School District EL PRIMER DIA DE ESCUELA.
e
Nombre del nifio/a: Fecha de nacimiento: Edad:
Escuela: Grado: Maestro/a: Fecha:

¢ Esta su nifio bajo el cuidado de un médico especialista? (por ejemplo, doctor de oidos, alergista, ortodontista o psicologo) [ ]Si [ ]No
Si eso es el caso, explique por favor:

¢ Ha tenido su nifio un examen fisico durante el Gltimo afio? OSi O No Doctor: Fecha del examen:
¢ Ha tenido su nifio un examen de los ojos durante el Gltimo afioc? [ Si OO No Oculista: Fecha del examen:
¢ Usa su nifio en la escuela anteojos o lentes de contacto? OSi O No Para cerca, para lejos, en todo momento (circule uno)

¢ Ha tenido su nifio un examen dental durante el Ultimo afio? OSi O No Dentista: Fecha del examen:
¢ Tiene su hijo pérdida de audicion? [Si [0 No ¢Usa audifonos? [ISi CINo Audiodlogo: Fecha del examen:
¢ Ha tenido su hijo una operacién o enfermedad grave? O Si O No Explique por favor:

PROBLEMAS DE SALUD — CONDICIONES DE SALUD PELIGROSAS
Si existe una condicion de salud peligrosa, una orden de medicacion o tratamiento de un profesional de salud con licencia debe ser proporcionado a la escuela de
su hijo antes de que asista la escuela. Si existe una condicién de salud, un plan de atencidn de emergencia podra ser desarrollado por la enfermera escolar.

O Mi hijo/la NO TIENE NINGUN problema de salud.

Si tiene problemas de salud, marque lo que corresponda:
[0 ASMA Inhalador de rescate: COSi [INo  Fecha de ultima vez usada:
[0 ALERGIAS [OLocalizadas [Severa (anafilactico)
TIPO DE ALERGIA: OComida [Medicamento [IPicadura de insecto [dLatex [ODe medio ambientales [1Otro

Liste las alergias: Tratamiento:
O DIABETES: OTipo1 OTipo2  Administrado por: [ISolamente con dieta Clmedicamento oral Clinyecciones de insulina  Clpompa de insulina
[0 DESORDEN CONVULSIVO: Tipo de convulsion: Fecha de ultima convulsion: Diastat: 0Si CINo Lorazepam: [0 Si I No Otro:

[0 CANCER/DESORDEN SANGUINEQ: Por favor especifique:
[0 ANOREXIA O BULIMIA  CJENFERMEDAD RENAL ~ [JADD/ADHD  [CJAUTISMO  [OHEMORRAGIAS FRECUENTES NASALES
[ DOLORES FRECUENTES DE CABEZA [0 DOLORES FRECUENTES DE ESTOMAGO [0 HEPATITIS

1 CONDICION O ENFERMEDAD DEL CORAZON  CIFIEBRE REUMATICA  CILESIONES GRAVES EN LA CABEZA

[0 OTRAS PROBLEMAS DE SALUD

Por favor explique cualquier condicién que marco:

¢ Tiene su nifio cualquier otra condicién que quizas afecte su aprendizaje?
¢ Tiene su nifio otra condicidn que requiere consideracion especial en clase o para la educacion fisica?

¢ Ha tenido algun evento traumatico en su familia durante los ultimos 12 meses que afectaran la experiencia escolar de su hijo de manera adversa?

MEDICAMENTOS

Antes de administrar cualquier medicamento en la escuela, se requiere una autorizacion por escrito de un profesional de salud con licencia y del padref/tutor legal.
Un formulario de Autorizacidn para la Administracion de Medicamentos esta disponible en la oficina de la escuela o en la pagina de inicio del sitio web
del distrito bajo Formularios de Administracion de Medicamentos para Estudiantes y Padres y Estudiantes, Salud del Estudiante.

¢ Necesita su medicamento en casa? COSi CINo  Si eso es el caso, nombre del medicamento y condicion

¢ Necesita su medicamento en la escuela? [CISi [CINo  Si eso es el caso, nombre del medicamento y condicion

En caso de una emergencia que requiera tratamiento médico u hospitalizacion, la escuela esta autorizada a llamar al 911 y/o a:
Nombre de Doctor: Domicilio de Doctor: Teléfono de Doctor:
Nombre de Padre: Teléfono: Teléfono Contacto de emergencia:

Mi firma concede permiso para que la enfermera de la escuela se ponga en contacto o pueda discutir o revisar la informacion sobre la atencion médica de mi hijo
con su médico.

Firma del padre /tutor: Fecha:

Nombre/Relacion Teléfono

Contacto #1

Contacto #2

Contacto#3

12123




