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School 437 Perfil general médico (Complete para el personal de salud y la carpeta de salud)

District
Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: / / Grado:
Doctor/Teléfono: Dentista/Teléfono:
Cuidador principal: Numero(s) de teléfono

Estado medico/ Afecciones médicas:

Historial de cirugial/lesiéon severa/conmocién cerebral:

Marque si su estudiante tiene alguna de las siguientes opciones:
Si su estudiante tiene alguna de las condiciones con un asterisco*, solicite al personal de la oficina el formulario para esa afeccion.

d Alergias — comida: 1 Marque si es mortal *
[ Alergias — insectos: 1 Marque si es mortal * 1 TDA/TDAH
[dAlergias — estacional: 1 Marque si es mortal * U Infecciones de oido frecuentes
1 Alergias — varias: 1 Marque si es mortal * 1 Desmayos
[ Anafilaxia - Ultimo episodio: 1 Marque si se prescribié Epinefrina
d Asma* 1 Marque si es mortal (1 Afeccién de la visidn
1 Diabetes* 1 Marque si es mortal (1 Usa lentes
1 Problema cardiaco* 1 Marque si es mortal [ Usa lentes de contacto
1 Trastorno convulsivo* 1 Marque si es mortal [ Afeccidn de la audicion
d Otras: 1 Marque si es mortal * 1 Audifonos/dispositivos auditivos
(4 Afeccidn fisica [ Terapia/lntervenciones 1 Tiene seguro medico
4 Afeccion del comportamiento [ Terapia/lntervenciones
(1 Afeccidn del habla (4 Terapia/lntervenciones del habla
Medicacién actual Dosis La hora que se toma: Para que es:

Necesidades del estudiante en la escuela:

1 Mi estudiante requiere tomar medicacion en la escuela (diariamente/segln sea necesario/de emergencia):
Se requiere llenar un Formulario de autorizacién de medicacion por separado para cada medicamento que se administre en la escuela y para los cambios en la dosis o la hora de
administracion.

[ Mi estudiante requiere asistencia médica/de enfermeria en la escuela:
1 Mi estudiante tiene restricciones de comida indicadas por un médico:
1 Mi estudiante tiene restricciones de actividades indicadas por un médico:

No hay una enfermera con licencia en el edificio en todo momento. Dirija la correspondencia médica y los cambios en las 6rdenes médicas o las recetas de la escuela para su estudiante a la
enfermera de la escuela de su estudiante. Mantenga actualizados los contactos de emergencia en la oficina de la escuela. El padre/tutor debe traer a la escuela cualquier medicamento que
requiera su estudiante en el envase original etiquetado (junto con la receta en el caso de los medicamentos prescritos). La informacion en este formulario se guardara en el expediente de
salud de su estudiante y se compartira con el personal de la escuela segun sea necesario en aras del bienestar, la seguridad y la educacion de su estudiante.

Firma del padre: Fecha:
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