Nombre del estudiante

JEFFERSON PARISH SCHOOLS
FORMULARIO DE INFORMACION DE SALUD
2026-2027

Fecha de nacimiento

Nombre del padre/ guardian legal

electrénico del padre/ guardian legal
Nombre del médico

Teléfono Médico

Teléfono del padre/ guardian legal
Hospital de eleccién

Grado

correo

¢Su hijo viaja en autobus? O Si OO NO; Nimero De Autobds

HISTORIAL DE SALUD (Marque todo lo que corresponda)

¢Su hijo asiste a la guarderia posterior? O Si CINO

O Anemia O Eczema
O Ansiedad O
O Déficit de atencién/Hiperactividad (ADHD) O
O Autismo O Hemofilia
O Ceguera/Deficiente visual O Hipertension
O cancer O Nefropatia
E Enfermedad cardiovascular O
0 Pardlisis cerebral O Obesidad
g Trastorno de conducta (CD) O
O Fibrosis quistica (OCD)
O Sordo/Hipoacusico O
O Depresién (ODD)
Diabetes O
O Embarazada

Sonda de alimentacién
Enfermedad gastrointestinal

Enfermedad musculoesquelética
Trastorno obsesivo-compulsivo
Trastorno negativista desafiante

Trastorno de estrés postraumatico

Enfermedad respiratoria
Escoliosis

Convulsiones

Problemas graves del habla
Enfermedad de la tiroides
Sindrome de Tourette
Enfermedad uroldgica
Problemas de vision

Otro

OoooOoooooo

Detalles De La Condicion

¢éSu hijo necesita medicamentos en la escuela para alguna de las afecciones mencionadas anteriormente? O Si OO NO (Se

requieren érdenes médicas)

¢Su hijo requiere alguin procedimiento especial en la escuela? 00 Si OO NO (Ordenes médicas y conferencia de salud con la

enfermera (REQUERIDO)

ASMA
¢Su hijo tiene asma? O Si O NO

Medicamentos y tratamientos recetados actualmente para el asma:

¢éSu hijo necesita medicamentos en la escuela para tratar suasma? O Si 0 NO O N/A (Se requieren 6rdenes médicas)
ALERGIA GRAVE (Marque todo lo que corresponda, describa el desencadenante y los sintomas)

TIPO DE ALERGIA

DISPARADOR ESPECIFICO (causa)

SINTOMAS DE LA REACCION (i.e. urticaria, dificultad para respirar, etc.)

Comida

Medicamentos

Picadura de insectos/picaduras

O08 0O

OTRO

Medicamentos y tratamientos recetados actualmente para alergias graves

éSu hijo necesita medicamentos en la escuela para tratar su alergia grave? [0 Si 0 NO O N/A (Ordenes
médicas REQUERIDAS) DIETA ESPECIAL (Formulario de Modificaciéon de Comidas de las Escuelas Parroquiales
de Jefferson completado por el médico OBLIGATORIO) ¢Su hijo requiere una dieta modificada? OOSi ONOLCIN/A

Sirvase describir las modificaciones necesarias:

Por la presente reconozco que esta informacion sera revisada por la enfermera de la escuela y aparecerd en el perfil de salud de JCampus de mi hijo. Entiendo que
estos datos pueden ser utilizados para desarrollar un plan de cuidado para mi hijo. También doy permiso para que la informacidn de salud se comparta con otros
empleados de las Escuelas Parroquiales de Jefferson seglin sea necesario para garantizar la seguridad de mi hijo en la escuela.

Revised on 5/28/2025

East Bank - 822 South Clearview Pkwy. Teléfono: (504) 736-7386
West Bank - 501 Manhattan Blvd. Teléfono: (504) 349-7673

Correo electrénico: health@jpschools.org




