INFORMACION DE SALUD DEL ESTUDIANTE 2026-2027

UN MENSAJE IMPORTANTE SOBRE LA SALUD DE SU HIJO(A)

La enfermera trabaja para promover la buena salud entre los estudiantes y el personal. Nuestro objetivo es ayudar a que su hijo(a) tenga un afio escolar saludable y
exitoso. La enfermera escolar sigue pautas establecidas para el cuidado de los estudiantes en el campus. La enfermera escolar estd disponible para brindar primeros
auxilios y realizar evaluaciones a los estudiantes. Si su hijo(a) necesita ser recogido(a) de la escuela debido a una enfermedad o a alguna preocupacion identificada
durante la evaluacion, se le notificard sobre la necesidad de seguimiento. Los medicamentos (incluidos los medicamentos de emergencia como epinefrina/EpiPen,
inhaladores, medicamentos para convulsiones y glucagon) se administraran de acuerdo con las instrucciones escritas del médico y con el permiso de los padres. La
enfermera no cuenta con un suministro de medicamentos de venta libre para administrar a los estudiantes. Sin embargo, si un estudiante presenta una reaccion
repentina, grave y potencialmente mortal no diagnosticada previamente (anafilaxia), se llamard al 911 y se notificard al padre/madre o tutor(a) indicado(a) a
continuacion y, de ser necesario, un empleado capacitado administrard una dosis inicial inyectable de epinefrina.

Nombre del estudiante Grado Homeroom/Clase de tutoria Fecha de Nacimiento
Nombre de la madre Teléfono del hogar Teléfono del trabajo Teléfono celular
Nombre del padre Teléfono del hogar Teléfono del trabajo Teléfono celular

Correo electrénico del padre/madre

Contacto de emergencia Teléfono del hogar Teléfono del trabajo Teléfono celular
Médico/Médico de atencidn primaria Numero de teléfono
Dentista Numero de teléfono
Especialista Numero de teléfono

¢Ha asistido su hijo(a) anteriormente a una escuela publica de Carolina del Norte? Si o No O
¢Tiene su hijo(a) un IEP (Programa de Educacidn Individualizada)? Si O No O
¢Tiene su hijo(a) un Plan 504? Si O No O
¢Ha recibido su hijo(a) las vacunas infantiles? Si O No O
¢Ha acudido su hijo(a) al médico para un chequeo fisico/de rutina en los Gltimos 12 meses? Si o No O
¢Tiene su hijo(a) seguro médico? Si o No O

Por favor, circule cual seguro tiene: seguro privado - medicaid - otro

Doy mi permiso a la enfermera escolar para compartir o recibir informacion relacionada con la salud necesaria para el
cuidado de mi hijo(a) con los proveedores mencionados arriba durante el afio escolar. Esta informacion se compartira, si

es necesario, con el maestro(a), personal o consejero(a) de mi hijo(a) para el cuidado de mi hijo(a) durante el dia escolar. Si o No O
Mi hijo(a) puede participar en exdmenes de salud para visidn, audicidn y dental segln lo indicado en el manual del
estudiante. Sio No O

Se le notificara sobre cualquier hallazgo anormal de dichos exdmenes.

La informacion de los exdamenes de salud se registrara en la tarjeta de salud y/o en el médulo de salud de Infinite Campus.

Si existe alguna condicién médica, se afiadird un aviso en el perfil de Infinite Campus del estudiante.

Yo/Nosotros autorizamos ademas a cualquier médico u hospital a proporcionar atencién médica y tratamiento en caso de una emergencia que
pueda ser necesaria para el cuidado de mi hijo(a) sin nuestro permiso o autorizacién especifica.

Padre/Tutor: Si existen consideraciones especificas que deben tenerse en cuenta antes de proporcionar atencién médica o tratamiento, por favor
complete una declaracién explicativa.

Si tiene algun cambio en cualquiera de los niimeros de teléfono o contactos mencionados para su hijo(a), debe notificar a la
escuela.

Firma del Padre/Tutor / Fecha

** COMPLETE EL REVERSO DE LA HOJA ANTES DE DEVOLVERLA**




INFORMACION DE SALUD DEL ESTU DIANTE 2026'2027 (Parent/Guardian to complete)

lror favor, marque los elementos que correspondan a la salud de su hijo(a), indique los medicamentos que toma y responda las preguntas relacionadas. Esta informacion

escuela.

se encuentra en la enfermeria (enfermera escolar) y se compartira con el personal docente si es necesario para brindar el mejor cuidado a su hijo(a) mientras esté en la

Nombre del estudiante:

Homeroom/Clase de tutoria:

Fecha de Nacimiento:

Grado:

[ Mi hijo(a) NO tiene problemas de salud.

Iniciales

¢Necesitara su hijo(a) tomar medicamentos durante el dia escolar?o si o NO

(Incluye inhalador, EpiPen, Valtoco/Diastat, Glucagén/Bagsimi)

medicamentos.

Si la respuesta es Si, consulte la politica de medicamentos en el manual para padres y comuniquese con la enfermera escolar para solicitar un formulario de autorizacion de

Condicion Cronica

éSi? Informacion sobre la Condicion

Descripcion para la enfermera escolar

Toma de medicamentos para TDA/TDAH Si o No

Necesita tomar medicamentos en la escuala: Sio No o

TDA/TDAH g
Nombre del medicamento:
Alergias: o Estacional 0 Ambiental Desencadenantes de alergias:
0 Abejas/insectos que requieren tratamiento Tiene un EpiPen para reacciones a picaduras Sio No o
o Alergias alimentarias: porgavor indique: ¢La alergia ha sido diagnosticada por un médico? Si o No o
éOrden de dieta vigente en la cafeteria?
Sio Noo
El estudiante tiene un EpiPen para reacciones:
Sio Noo
Autismo O Trastorno de Asperger 0 Otro: Medicamentos: Yes o0 No O
Céncer Tipo: o Entratamientos O en remision

Diabético/a

Tipo: ol ol

0 Pastillas o Insuliac Bomba o Inyecciéon

Sindrome de Down

Cabeza

Convulsiones

0O Epilepsia 0 Febril o Otro:
Fecha de la dltima convulsion

Medicamentos
Medicamento de emergencia - Sio No o

Historial de lesiones/contusiones

Conmocidn cerbral o Otro oO:

Fecha de la lesion/conmocidn:

Dolores de cabeza/migrafias

Medicamentos: Sio No O

Frecuencia

Trastorno psicoldgico

Medicamentos: Sio No O

TerapeutaSi o No o Nombre:

Dermatologia

Problemas en la piel

o Eccema o Pigmentacidn cutanea anormal (manchas café con leche)
0 Hemangiomas 0 Manchas mongélicas o Otro:




Visién/Audicién

Ly Uso de audifono: lzquierdo o Derecho o Implante coclear: Sio No o
Problemas de audicién

Usa: Gafas o Lentes de contacto O Fecha de ultimo examen:
Problemas de visién Solo para leer o Todo trabajo escolar o Proveedor
Circulatorio/Respiratorio
Medicamentos: Sio No O Fecha del ultimo episodio:
Asma Desencadenantes conocidos:
Fibrosis quistica Enzimas: Medicamentos/tratamiento:
Problema cardiaco/Hipertension Medicamentos: Sio No O Especialista:
Trastornos sanguineos Frecuencia de sangrados nasals:

o0 Hemofilia 0 Sangrados nasales 0 Anemia de células
falciformes o Otro

Abdominal
Problemas de rifion/vejiga Especifique:
Problemas menstruales Especifique:

Problemas estomacales

Musculo- (marque si aplica)

esquelético

O Artritis O Paralisis cerebral 0 Diagnéstico: Ayuda para caminar/férulas: Sio No o
o Eslerosis multiple o Distrofia muscular

o Espina bifida o Medicamentos: Sio No o o Silla de

Otros problemas ortopédicos: rueda

Otros problemas de salud, indiquelo aqui:

Si su hijo(a) tiene una condicidn de salud, por favor contacte a la enfermera escolar para discutir un plan de cuidado que satisfaga las necesidades de su
hijo(a) durante el dia escolar.

** COMPLETE LAS TRES PAGINAS ANTES DE DEVOLVERLAS **
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