(PORTUGUESE)
Escolas Publicas de Lowell
FORMULARIO DE EMERGENCIA MEDICA Grau:

(Retornar a enfermaria da escola)

Sala:
Estudante: Data de nascimento:  Sexo: M/F
Endereco: Telefone residencial:
Informacgoes para pais/responsaveis
Nome do pai/méae/responsavel n°® 1: Nome do pai/méae/responsavel n° 2:
Telefone do Pai/Responsavel n° 1: Telefone do Pai/Responsavel n° 2:
Numero do Trabalho do Pai/Responsavel 1: Numero do Trabalho do Pai/Responsavel 2:
Idioma preferido do responsavel 1 para o telefone: Idioma preferido do responsavel 2 para o telefone:

Caso o pai/responsavel nio esteja disponivel, forneca os nomes de dois adultos da regido que possam ser
contatados em caso de doenca ou emergéncia e que estejam autorizados a buscar a crianca: (OBRIGATORIO)

Nome: Celular: Relagao:

Nome: Celular: Relagao:

Informacgoes atuais sobre satde estudantil

Alergias {enumerar tudn): Uma EpiPen é prescrita? Sim []  Nao [

Selecione todas as condi¢des de satide atuais aplicaveis: Por favor, forneca a documentagio médica dos diagnésticos a enfermeira da escola.

] TpAaH [] Diabetes [ Intolerancia a lactose

] Ansiedade [ Oculos/Lentes de Contato C Enxaquecas

J Asma O Doenga cardiaca I Convulsdes

] Autismo I Problema de audicao C Drepanocito

O Depressdo ] Fones de ouvido ] outro (por favor descreva a
a esquerdal] direita [ continuagio)

Comentarios/notas adicionais:

Medicamentos: For favor, liste o8 medicamentos que sen filho toma em casa (continue no verso, Se necessario)
Medicamento: Dosagem: Horario:
Medicamento: Dosagem: Horario:
Medicamento: Dosagem: Horério:
Meédico do aluno: Numero de telefone:

Seu filho tem plano de satide? sim[] Nao [ MassHealth? Sim [] Nio [

e Autorizo a enfermeira escolar a compartilhar informagdes relevantes sobre o estado de satide do meu filho com os
funciondrios escolares apropriados, conforme necessario para atender as necessidades de saude e seguranca do meu filho.

e Em caso de emergéncia, seu filho serd levado ao hospital pelos servigcos médicos de emergéncia.

e Por meio deste documento, autorizo a enfermeira da escola a entrar em contato com o médico do meu filho, se necessario.
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e Lie concordo com o Guia de Saude Escolar para Pais, disponivel no Manual do Aluno/Responsavel em
https://www.lowell.k12.ma.us/departments/office-of-student-support-services/handbooks.
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Assinatura do pai/mae ou responsavel legal: Data:




