Formulario del historial médico

Anho escolar Grado

Nombre del estudiante Fecha de Nacimiento [ JHombre [_IMujer
Nombre(s) del padre/tutor
El estudiante vive con: Mama Papa Madrastra Padrastro Padre(s)de acogida Hermanos
Otro

Se solocita la siguiente informacion para ayudarnos a cumplir con las necesidades de salud de su
estudiante en la escuela. La informacion que usted proporcione puede ser compartida con el personal de
la escuela segun sea necesario para promover la seguridad de su estudiante y su éxito educativo. Por
favor comuniquese con la enfermera de la escuela si tiene preguntas. Devuelva el formulario completo a
la oficina de salud de la escuela. jGracias!

Firma del Padre/Tutor Fecha
Si prefiere no compartir esta informacion, por favor firme a continuacion. Se recomienda de la

manera mds atenta que este formulario sea completado de la mejor manera posible para
asegurar que se le dé la atencion adecuada a su hijo durante las horas escolares.

No deseo completar este formulario.

Firma del Padre/Tutor Fecha

A. Estado de salud actual
1. ¢ Su hijo tiene alguna alergia? [_]Si [_INo
En caso afirmativo, indique cuales son e incluya el tipo de reaccion:

2. ¢Su hijo toma medicamentos o suplementos con regularidad? []Si[_INo
En caso afirmativo, indique todos los medicamentos:

¢ Se tomaran algunos de estos medicamentos en la escuela? [_]Si [_No

De ser asi, qué medicamentos se administraran en la escuela? (La escuela requiere de un
formulario de autorizacion de medicamentos firmado por un padre/tutor y un médico para administrar
el medicamento.)

3. ¢Tiene su hijo una afeccion de salud que estéa siendo tratada ahora? [_]Si [_INo

En caso afirmativo, explique:



4. ;Tiene alguna preocupacion acerca de la salud de su hijo? []Si[_]No

En caso afirmativo, explique:

5. Fecha del ultimo examen médico

Dr.

6. Fecha del ultimo examen dental

Dr.

7. Fecha del ultimo examen de la vista

Dr.

8. ¢Hay obstaculos financieros personales o de seguro que dificulten la obtencion de
atencién médica rutinaria para este estudiante? [_]Si [ ]No

9. Silarespuesta es afirmativa, ¢ le interesaria saber de los recursos de salud de la
enfermera de la escuela? [1Si [ INo

B. Condiciones

Por favor, encierre en un circulo cualquier condicién médica que su hijo pueda tener o haya

tenido en el pasado.
Asma
Diabetes
Problemas renales
Huesos rotos
Problemas de alimentacion
Dolores de cabeza frecuentes
Control de laira
Problemas emocionales
Meningitis
Nacimiento prematuro

Por favor explique:

Varicela

Convulsiones
Sangrado nasal

Amigdalitis

Problemas de coordinacion
Migrafas

Presion alta

Problemas de comportamiento
RSV

Hospitalizaciones

Urticaria

Fiebre reumatica
Fiebre del heno
Apnea del suefio
Cansancio rapido
Problemas de peso
Trastorno sanguineo
Problemas de audicién

SARM (MRSA por sus siglas
en inglés)
Cirugias

Neumonia

Problemas cardiacos
Lesion en la cabeza
Infecciones de oido
Problemas intestinales
Eczema

Daltonismo

Problemas de la vista
Infeccioén por estafilococos

C. Médicos de cabecera

Médico familiar:

Tel.

Oftalmologo:

Tel.

Dentista:

Tel.




