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Completar este formulario si su estudiante tiene problemas de salud nuevos o actualizados que la escuela debe saber.

Nombre del/la estudiante:

Fecha de nacimiento:

Escuela: Ao escolar:

Nombre del proveedor de atencion médica:

¢ Tiene seguro médico? O Si o No

00 NO SE CONOCE NINGUNA CONDICION

O SE REQUIERE INTERPRETE Idioma:

Condiciones de salud potencialmente mortales o Si o NO

O Anafilaxia (epinefrina recetada) O Alérgeno/s:
O Diabetes: O Tipo1 0O Tipo 2
O Convulsiones — (Se requiere medicacién de emergencia)

O Asma — Grave

O Otra condicion potencialmente mortal:

* La ley estatal requiere que los estudiantes con afecciones
potencialmente mortales tengan un plan de atencién
completado y tengan medicamentos en su lugar.

Salud mental o conductual

O Ansiedad O Depresion

O Trastorno del suefio O Otra salud mental o conductual:
Condicidn:

O Actualmente recibiendo terapia. Frecuencia:

Sistema nervioso (cerebro)
O Fecha de diagndstico de TDAH/TDA

O Dolores de cabeza del espectro O autistas recurrentes
O Convulsiones tipo:

Respiratorio
O Asma-Corriente O Asma- Diagnosticado

O Asma-Inducido por ejercicio

O Enfermedad reactiva de las vias respiratorias
O Otras condiciones respiratorias:

Ojos / Oidos
O Discapacidad auditiva O Infecciones frecuentes del oido
O Usa anteojos o lentes de contacto

Otros:

Alergia Nutricional
O Alergia- Alimentacion:

O Alergia- Insecto

O Alergia- Moho, polvo, polen. Describir:

O Alergia- Medicacion:

O Alergia otra:

Gastrointestinal (Digestivo)
O Trastorno celiaco
O Intolerancia alimentaria (incluida la preferencia religiosa):

O Encopresis de estrefiimiento O Crénico
O Reflujo gastrico OAcidez estomacal O ERGE
O Preocupaciones de alimentacion:

O Otros problemas digestivos:

Hospitalizaciones o cirugias recientes. Por favor, describa:

O Lesién cerebral traumatica / conmocion cerebral.
Fecha de la lesidn:
O Otra condicidn neuroldgica:

Hemorragia
O Hemorragias nasales frecuentes
O Otra condicion de la sangre:

Huesos / Actividad fisica
O Condicidn:

O Silla de ruedas, muletas, tirantes:

O Cualquier fractura reciente de huesos u otras lesiones que
afecten la movilidad:

Cardiaco / Corazén / Flujo sanguineo
Por favor describa:

Medicamentos: Mi estudiante requiere medicamentos en la
escuela para el afio escolar actual: oSi o NO
Medicamentos en casa: 1S o NO

Medicacidn(es):

Otros problemas de salud o informacién no enumerada:

La informacion proporcionada se mantiene en estricta confidencialidad y solo se compartira con el personal apropiado de la
escuela que necesita saber para garantizar la salud y la seguridad del/la estudiante. Es responsabilidad de las/os madres/padres/
tutores notificar a la/el enfermera/o de la escuela si surgen problemas de salud o cambian las condiciones, y proporcionar
correspondencia segun sea necesario del/la proveedor de atencién médica del/la nifio/a con respecto a su(s) condicién(es).

Firma:

Nombre impreso:

Fecha:
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