*Return to School Nurse / Devolver a Enfermera(o) de la Escuela

Formulario de estado de Emergencia/Salud del Estudiante

Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento
(Apellidos) (Primer Nombre)  (Segundo Nombre)

Escuela Grado Maestro/de Aula

Padre/Tutor 1: Ne Celular Ne trabajo

Padre/Tutor 2: Ne Celular Ne trabajo

Estudiante vive con Relacion

Direccion de correo electrénico del padre/tutor:

Escriba dos contactos de emergencia que pueden asumir el cuidado temporal de su hijo si usted no puede ser localizado.

1. Nombre Relacién Ne Teléfono
2. Nombre Relacién Ne Teléfono
Doctor Familiar Numero de Teléfono

Nifio(a) tiene: []Medicaid [ Seguro Privado/HMO [ No tiene seguro  [] Otro
Informacidon Médica Importante

Es responsabilidad de los padres proporcionar informacién médica precisa y actualizada. Si su hijo(a) necesita medicamentos en la
escuela, el padre o tutor y el proveedor de atencidon médica del estudiante deben completar y firmar un formulario de pedido de
medicamentos.
POR FAVOR, INDIQUE SI EL ESTUDIANTE HA SIDO DIAGNOSTICADO POR UN PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA CON LICENCIA CON
CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES:

Condicion Medica No Detalles Adicionales

ADD/ADHD

Lista de alergias (potencialmente ¢Se necesita un EpiPen en la escuela? [JSi [No

mortales):

Lista de alergias (alimentos)-:

Asma éSe necesita un inhalador en la escuela? [JSi [INo

Trastorno hemorragico

Conmocion cerebral o lesién en la Fecha de la lesidn

cabeza en el ultimo afio

Diabetes OTipo! [OTipoll Fecha de diagndstico:

Problemas auditivos / Dispositivos
auditivos

Problemas cardiacos

Problemas ortopédicos

Fecha de la ultima convulsion:

Convulsiones _
¢éSe necesitan medicamentos de emergencia en la escuela? |:| Si |:| No

Enfermedad de células falciformes

Problemas de vision (graves)/ Usa Fecha del Ultimo examen de la vista:

anteojos recetados en la escuela

Otro:
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Otro:

Medicamentos:
¢Su hijo toma algin medicamento regularmente? |:| Si |:|No Medicamentos:
¢Necesitard su hijo medicamentos en la escuela? |:| Si |:|No Medicamentos:

En caso de una emergencia médica, yo autorizo al personal escolar de llamar al 911 o tomar otra accién apropiada.

Firma de Padre/Madre/Tutor Legal Fecha
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