NASHUA SCHOOL DEPARTMENT HEALTH OFFICES
INFORMATION UPDATE FORM

Dear Parents,
At the start of each school year it is necessary for the school Nurse to update all students' health information.

Please fill out this form and have your child return it to the School Health Office tomorrow.

Name Date of Birth Grade
Last First ML

Student Residence/Mailing Address

Student Lives With

Parent/Guardian Home#
Work# Cell# email
Address

Parent/Guardian Home#
Worl# o Cell# email
Address

List in order of preference, parents and two neighbors or nearby relatives who will assume care of your child in case of

illness/accident.
Parent phone # Parent Phone #

1. phone # 2. Phone #

List siblings first and last name and date of birth, school child is attending

Please list any medical conditions or restrictions we need to beware of.

Note any Allergies your child had: Food, Insect, Medication, Other. Describe the reaction they experience.

Is your child taking any medication? Yes- No Please list:

Was there any significant change or event over the summer that we should be aware of? e

Please list and dismissal restriction (ex. Restraining order, divorce, custody):

Parent/Legal Guardian Permission to Release and Exchange Confidential Information:

In order to provide a safe learning environment and to best meet the needs of your child _(name) it may
be necessary to exchange health information with other school-based personnel who also care for your child. Only
information that is necessary to provide, Medical and Educational and Guidance services for your child will be released.

Signature of Parent/Guardian: _ _ Date:
Relationship to Child:




H73SR 05
DEPARTAMENTO ESCOLAR DE NASHUA

OFICINAS DE SALUD .
FORMULARIO PARA ACTUALIZAR LA INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Estimados Padres:
Al comienzo de cada afio escolar es de suma importancia que la enfermera actualice el historial de salud de cada estudiante. Por favor

sirvase llenar y firmar este formulario, y devolverlo mafiana mismo con su nifio o nifia
Fecha de nacimiento Grado

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Direccion del domicilio

El estudiante vive con

Nombre del Padre
Numeros telefénicos
casa trabajo celular Correo electrénico
Direcci6én del Padre
Nombre de la madre
Numeros telefonicos o
casa trabajo celular Correo electrénico

Por favor enumere en orden de preferencia a las personas que podemos contactar en caso de emergencia. Puede incluir los nombres
de dos vecinos y dos parientes que vivan cerca.

1. Teléfono 3 #2 Teléfono

3. Teléfono #4 _ Teléfono
Por favor escriba los nombres y las fechas de nacimiento de los hermanos y hermanas que asisten a las otras escuelas de Nashua.

Nombre Escuela Fecha de nacimiento

Nombre Escuela Fecha de nacimiento

Tiene su nifio o nifia alguna condicién médica , restricciones, alergias, o medicamentos de lo cual tenemos que estar enterados?
Por favor chequié: SI NO

Hubo algl’m:ambio significativo o algilin evento importante durante las vacaciones de verano, de lo cual debemos estar enterados?
Por favor chequié: S NO

Por favor déjenos saber si existe alguna restriccion a la hora de salida de la escuela, de lo cual tenemos que estar enterados.
(Por ejemplo: orden de restriccion, divorcio custodia etc.)

Padre/ Tutor Legal/ Guardi4n Legal. Permiso para ceder y compartir informacién confidencial:

Para poder proporcionar el mejor ambiente de aprendizaje y poder responder a todas las necesidades de su nifio/nifia
(nombre) puede que sea necesario intercambiar informacioén de salud con personal que esta

basado en la escuela y que trabaja con su nifio o nifia. Solamente ser4 cedida aquella informaci6n que €s necesaria para
proporcionar servicios médicos, educativos y de consejeria para su nifio o nifia.

Consentimiento;

Firma del Padre/Madre o guardian Legal Parentesco con el estudiante  Fecha



Formulario dé atualizacdo de informactes de satide NSD

; Préfes’se‘r”dn sala

No inicio de cada ano letive; é nesessério que a enfermeara da escoia atuahze toéas as mfermagées de-saide. Preencha este formuténo e
peca aoseul filho para devolvé-1o ao Escritdrio, de Satide amanhi.

Nomedo estudanter . oo _Data de nasciment:_

Liste todas as.condigbes médicas ou restrigBes que précisamos estar cientes: _

O seu filho tem: Asma Diabetes : Ep:{epsza Convuisoes Pafa%isia Cerebrai _ Surdez_

Cegueira . -_- Dores de cabeca . Condiglo Cardfaca ___ Defeito Cardiaco

ALERGIAS

e ot

Alérgeno Reagio Medicagio-em uso . Com risca de vida ‘
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Oseu filtho , esté mmande glgum medicamento? Sim:. _Nﬁd: Se Sfm por favor liste 0 nome da medicamento é a razio para toma-lo:

Seu filho precisard de algum medicamento durante o horéric escolar? Se sim, quais sdo?

Observagiio’ NENHUM medicamento pode ser administrado. a6 sew filho sem.uim-atestado médico ESCRITO, um formulério de liberaciio
ASSINADO pélo pai ou responsévei e o medicamento DEVE estar-em sua embafagam cnginai O frasco de prescrigdy NAO £ suficiente para

um a’testado médico.

Seu fitho teve recentamente ‘alguma dcenga mrur&gia ou acidente grave? » Descrever:

‘Houve alguma mudanca oa evento significativo durante 6 verde do qual devemos estar cientes?

Liste todas as restricies de demissdo {ordem de restricdo, divdrcio, custédia, outros)

Permissﬁc dos pais/ responsawe:s / responsévels para dwu!gar e tmcar mforma;oes cenf;t}enciais*

Para relhor atender as necess;dades de 58U ﬂiho, pode ser necessério trccar mfarmagoes sobre salide coin: outros fusciondrios da escola
‘que também interagem com seu fithe: Somente as mfarmagoes necessanas para fomecer semgos mgdicos educacmnaas e/ oude
:oa‘sentagao para $e fitho ¢ setdy dwuigaéas : :

Reconhecimenta / Consentimento:__ - e A
" Assinatura do pal / responsivel Nome impresso do pan { respaasavei

Relacionaniento do Adulto com o Aluno: . _Encontro ;



