Given to Parent: THP ___ (IHP Declined ___) Med Form ___Added to Skyward___ Referred to 504___ Cafeteria___ Date:

SUMNER COUNTY SCHOOLS FORMULARIO DE INFORMACION DE SALUD DEL ESTUDIANTE
Ano escolar 2026-27

Estimados padres/tutores: Complete la siguiente informacion, DELANTE Y DEL REVERSO, y devuélvala lo antes posible. Esta
informacion solo se compartira con el personal escolar necesario para mantener y promover la salud/bienestar del estudiante.
Nombre del estudiante: Género: Macho/Femenino Fecha de nacimiento:

Nombre del Padre de Familia / Guardian:

Teléfono de casa: Celula: Trabajar:

Direccion de correo electronico del padre/tutor:

Escuela: Grado en la Escuela: Escuela a la que asistio el afio pasado.:

La estudiante es una: Jinete de autobus (Numero de autobtis -AM ___PM__ )jinete del coche Caminante ___ Otra

Los padres/tutores son responsables de proporcionar TODOS los medicamentos, incluidos los de venta libre (OTC), a sus hijos.

Todos los medicamentos deben ser entregados a la escuela en persona por el padre, tutor o el adulto designado por el padre/tutor.
Marque y explique en el espacio a continuacién si su estudiante, ACTUALMENTE o SOLO EN LOS ULTIMOS 2 ANOS, ha tenido alguna de las

siguientes condiciones

Enfermedad/condicion Si No | Por favor explique/elabore aqui:

Diabetes En caso afirmativo, ;tipo I o tipo I11? (por favor circule) ;Algiin medicamento?

Problemas del corazon

Problemas renales o urinarios

importantes
Asma (en los ultimos 2 afios) (Se utiliza un inhalador de rescate? S/N (Otros medicamentos?
Preocupaciones psicoldgicas En caso afirmativo, indique los medicamentos actuales:

Problemas estomacales/intestinales

Usa anteojos/lentes de contacto

Condicion de audicion/vision En caso afirmativo, expliquelo porfavor:

Trastorno convulsivo Tipo: Fecha de la tltima incautacion: Medicamentos:

Medicamentos de rescate prescritos S/ N ;Alguna vez se ha dado? S /N Ultima fecha
given:

Alergias potencialmente mortales LA qué?

(Se prescribe epinefrina?? S/N ;Se ha usado alguna vez?? S/N Fecha de ultimo
uso:

Enumere todas las demas alergias conocidas (es decir, medicamentos, alimentos, nueces, picaduras de abeja, etc.):

Otras preocupaciones de salud importantes:

(Tu estudiante tiene un 504 o IEP?

(Su estudiante toma medicamentos regularmente, no mencionados anteriormente? S/ N If Si, qué?

Médico de cabecera del estudiante: Teléfono:

especialista en estudiantes (si es aplicable): Teléfono:

Por favor, complete el dorso del formulario



EL NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

SUMNER COUNTY SCHOOLS PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Protocolo de acuerdo con las Directrices TN para la atencion de la salud en el Ambito escolar, T.C.A. § 49-50-1602, T.C.A. § 49-50-1603
NUNCA ENVIE MEDICAMENTOS DE NINGUN TIPO A LA ESCUELA CON SU HHJO. Solo se administraran los

medicamentos necesarios para mantener la asistencia del estudiante. Todos los estudiantes deben tener formularios de prescripcion
de venta libre completados antes de que la escuela pueda administrarle medicamentos. Los medicamentos de venta libre o sin receta
se administraran segun las instrucciones del paquete Gnicamente, a menos que vayan acompaiados de una orden médica con
instrucciones alternativas. Todos los medicamentos recetados requieren la firma del médico y de los padres. La etiqueta de la farmacia
DEBE coincidir con la orden escrita del médico. Los medicamentos sin receta requieren unicamente la firma de los padres y deben
enviarse en un frasco sellado y sin abrir. No se aceptaran bolsas Ziploc, botellas sin etiqueta ni medicamentos vencidos. * Tenga
en cuenta: no se administraran en la escuela medicinas y/o tratamientos alternativos como suplementos a base de hierbas,
medicamentos homeopaticos, vitaminas, suplementos nutricionales, aceites esenciales y cualquier otro producto que no esté
regulado por la FDA. Las acciones y los posibles efectos secundarios de estos productos no estian disponibles para log
proveedores de atencion médica y no seran proporcionados por el personal de la escuela.*

e Los medicamentos matutinos y “una vez al dia” deben administrarse en casa. Esto incluye medicamentos de venta
libre como Advil y Tylenol.

e No se administrardn narcoticos de forma rutinaria durante el horario escolar.

e Se debe completar un nuevo formulario de medicamento cada afo escolar. Esto incluye 6rdenes de insulina y
medicamentos de emergencia.

e Las pautas de medicacion para las escuelas del condado de Sumner no permiten que se administre aspirina o
productos que contengan aspirina sin una orden médica (BC Powder, Pamprin, Excedrin Migraine, Bayer Aspirin,
Midol, Goody's Powder, Pepto-Bismol, etc.). Si no estd seguro de si un producto contiene aspirina, consulte la
lista de ingredientes activos para ver si contiene “salicilato” o “acido salicilico” o consulte a su farmacéutico. Si
estos productos deben administrarse durante el horario escolar, se requerira orden médica.

e Cualquier cambio en la medicacion debe ir acompafiado de un nuevo formulario, con los cambios anotados y

firmado por el médico. Esto incluye suspender un medicamento diario. * Todos los medicamentos no utilizados
solo se devolveran al padre/tutor/adulto designado por los padres. Si el medicamento no se recoge dentro de las
dos semanas posteriores a la solicitud, o si se suspende el medicamento, se descartard. No se almacenaran
medicamentos durante el verano; Los medicamentos que se dejen al final del afio escolar se desecharan después
de la salida del ultimo dia completo de instruccion.

e Ningun estudiante debe transportar ni poseer medicamentos en la propiedad escolar, aparte de los medicamentos
permitidos por la ley estatal y la orden médica (es decir, EpiPen, inhalador de rescate, glucagén, enzimas para la
fibrosis quistica).

e Al mudarse de otro estado, los padres tendran 30 dias para convertir las ordenes existentes a un médico de
Tennessee (también se aceptard prueba de cita para especialistas y otros que puedan ser mas dificiles de
programar).

He leido y entiendo la informacion anterior y soy consciente de que mi estudiante no recibira medicamentos en la
escuela a menos que mi persona designada o yo los traiga. Entiendo que se me notificara para que vaya a la escuela a
firmar por cualquier medicamento que no se traiga. en correctamente.

Firma del Padre / Tutor Fecha

PADRE/TUTOR POR FAVOR COMPLETE AMBOS LADOS DE ESTE FORMULARIO

Notas de enfermera/personal inicamente:

3/2026



