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Complete la siguiente información y volver a la escuela inmediatamente. Póngase en contacto con la enfermera escolar si se necesita ayuda     para completar el formulario.

Nombre del estudiante: ____________________________________________________________________________________________________
                                      (Apellido)                              (Nombre)                      (Segundo Nombre)                       (Grado)                       (Aula)
Sexo___________ DOB___________________ Lugar de Nacimiento___________________ Lenguaje Primaria ____________________________
Madre / Tutor / Otro ________________________________________ Dirección______________________________________________________
Teléfono: Casa______________________________Celular____________________________ Trabajo ____________________________________
Padre / Tutor / Otro _________________________________________ Dirección _____________________________________________________
Teléfono: Casa _____________________________ Celular ______________________________ Trabajo _________________________________
Nombre y grado de hermanas / hermanos en el sistema escolar___________________________________________________________________
Nombre de otros que asumirá la responsabilidad / transporte
Nombre_________________________________________Relacion___________________ Teléfono___________________________________
Nombre_________________________________________ Relacion___________________Telefono____________________________________
¿Su hijo tiene seguro de salud? Sí___ No ___                                                                  ¿Su hijo tiene seguro dental? Sí ___ No ___
Compañía_______________________________________ Seguro Dental Compañía_______________________________________
Lista de todos los medicamento que su hijo tome       la dosis       ¿Con qué frecuencia              y        por qué se están tomando este medicamento
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
En caso de emergencia, la escuela tratará de comunicarse con los padres / tutores. En el caso de que no somos capaces de contactar con usted, su hijo será transportado en ambulancia al hospital más cercano acompañado de un adulto responsable.
Médico Nombre______________________________________________________ Teléfono Número (_______) ____________________________
Dentista Nombre___________________________________________________Telefono Numero (_______) _______________________________
Marque todas las que apliquen a su hijo por favor
  Condición del Corazón         Diabetes             Asma             Convulsiones  Corazón         ADD / ADHD        Migraña            Depresión     
 Otro (Especifiqué) ______________________________________________________________________________________________________
 Hospitalización / Cirugías (Especifiqué) ________________________________________________________________
 Alergias (alimentos, insectos, medicamentos, medio ambiente) (Especifiqué ) _________________________________________
 Problemas Auditivos (Especifiqué)     Oído  Izquierda ______________  Oído Derecha  _______________ Aparato de Audiencia____________
 Problemas de la Visión (Especifiqué)   usa anteojos__________ Lentes de Contacto ______________ Asiento preferible____________________
  Problemas dental_________ Postural (problemas de espalda) ____________ Limitaciones físicas (especifique) _________________________






Yo le doy permiso a la enfermera de la escuela para compartir información relevante a la condición de salud de mi hijo y los medicamentos con el personal escolar apropiados necesarios para atender las necesidades de salud y seguridad de mi hijo.

Firma ______________________________________________________________________________________ Fecha_______________________Yo doy permiso a la enfermera de la escuela para administrar los siguientes medicamentos de venta libre, de acuerdo con los protocolos establecidos. Tums se aplica a los alumnos de 11 años y más.

 El ibuprofeno / Advil / Motrin				 Tylenol / Acetaminofeno

 Oragel						 Tums
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