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CCPS HISTORIAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE - CONVULSIONES

Caiar County Public Sehools

Nombre del estudiante:

N° Estudiantil:

Fecha nacimiento: Escuela: Maestro y grado:
Doctor: Telf. Doctor: (Montaelbus?: Si_ No__
Alergias:

Padre o tutor legal:

Madre o tutor legal:

Contacto de emergencia:

Parentesco:

Contacto emergencia:

Teléfono: Otro Telf.:

Teléfono: Otro Telf:
Telf. hogar: Otro Telf:

Telf. hogar: Otro Telf:

Parentesco:

Afio de la diagnosis de convulsiones:

Fecha de la tltima convulsion:

=

¢Como le llaman al tipo de convulsion gue tiene el estudiante?

2. ¢Qué le sucede al estudiante cuando tiene convulsiones?

¢Cada cuanto tiene convulciones?

s w

¢ Cuanto tiempo duran, por lo general?

5. ¢Haingresado al hospital recientemente? Fecha(s)

Razon(es):

Si No

Si fuere si, ;qué tratamiento necesit6?

¢Ha tenido una convulsién de mas de 5 minutos?

¢Alguna vez se le ha recetado el medicamento llamado Diastat a su hijo(a)?

Si se le ha recetado el medicamento de Diastat, ¢alguna vez lo tomo?

¢Su hijo(a) pierde control vesical o intestinal cuando tiene convulsiones? (indique cual)

Si fuere si, ¢qué tratamiento necesit6?

¢Al tener convulsiones, alguna vez ha dejado de respirar o se ha vuelto azul?

O Luces intermitentes
[0 Computadoras

¢Hay algo en particular que parece provocar las convulsiones?
[ Juegos de videos

¢Hay restricciones que prohiban ciertas actividades para su hijo(a)?
Si fuere si, favor incluir la orden del médico para saber sobre las limitaciones.

Comentarios o informacion adicional:

*Favor de completar y firmar al dorso de este documento
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CCPS HISTORIAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE - CONVULSIONES

EnIacaS;; ¢toma su hijo algan medicamento para convulsiones? _ Si__ No Indique cuales:
Medicamento Dosis Frecuencia

:

En caso de que tenga convulsiones en la escuela, dele los medicamentos de la tabla abajo.
Antes que cualquiera medicina pueda ser administrada, los padres y el médico que recetd el medicamento deben completar y firmar
el formulario de autorizacion del distrito escolar, el cual debe estar en su expediente en la escuela. Los padres deben traer la
medicina a la escuela.

Medicamento Dosis Describa cuando se debe usar

PLANES DE EMERGENCIA:

e En caso de un cierre total, los medicamentos guardados en la clinica no estaran disponibles para su hijo. Le
sugerimos que hable sobre un plan con el médico de su hijo y la enfermera de la escuela. Favor de anotar
cualquier instruccion especial para que sea incluido en el Plan de Accidn de Emergencia mas abajo.

e En caso de evacuacion, los medicamentos de emergencia se llevaran al area tenedora, cuando sea posible.

Entiendo que el Plan de Accion de Emergencia se compartira con el personal escolar apropiado que tenga la
necesidad de saber sobre el problema de salud de mi hijo(a). Ademas, comprendo que la escuela no se hace
responsable por el dafio o la pérdida de equipos utilizados al proveer los tratamientos y procedimientos médicos
recetados.

Yo autorizo que se comuniquen con el proveedor de cuidado de salud de mi hijo(a) para intercambiar
informacion sobre su estado de salud. He revisado, y estoy en acuerdo con, la informacion incluida en este
historial médico.

Padres o
tutor legal:
Firma Fecha
Revisado por:
Enfermera de la escuela Fecha
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FOR SCHOOL NURSE USE ONLY
Notes:

Rev. 4/18

Student Name #
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