Informacion Médica para la Escuela
Holliston, Massachusetts

Nombre Grado
Apetlido Nombre Segunde Nombre
Fecha de Nacimiento___/__/__ Lugar de Nacimiento . Sexo: M F__
Direccion
Correo Electrdnico
Padre/ Representante Teléfono casg
Teléfono Trabajo/celular
Padre/ Representante Teiéfono casa
Teléfono Trabajo/celular
Direccién
Sélo 51 es diferente a lo onterior
2Zstd su hijo cubierto por un segure medico/hospitalario familiar?  Si No
Si su respuesta es afirmativa, indique el seguro o el plan #

Si no posee un seguro médice, el estedo de Messachusetts tiene planes de seguro que je proveerdn coebertura econdmica a nifios no asegurados {algunas restricciones
pueden ser aplicadas}. Por favor contacte a la enfermera escolor para obtener mds informacidn sobre estos programas. Toda la informacidn y comunicacidn serd
completamente confidencial. )

Nombre del médico del nifio Teléfono
Direccién
Nombre del dentista/ortodoncista del nifio Teléfono

Por favor margue todas las respuestas que COF’F‘GSDOHdGHZ

A ier‘gias Indigue todas tas que conoce, describa reacciones y el manejo de las mismas.

Comida
Niedio Ambiente
Medicinas
Otras
___ADHD/ADD (Desorden por Déficit de Atencidny con Hiperactividad)
___Artrifis __ Dbiabetes Tipo I ____Otra condicidn Fisica
__Asma . Diabetes Tipo IT Exolique
__Autismo ___Discapacidad de aprendizaje
_.._Enfermedad Sanguinea _ _____Otra condicidon emocional/conducta
__Cancer ___Migrafia Explique
__ Condicion Cardiaca ____Desorden de desarrolio
—__Depresién pernicioso ____Desorden con convulsiones

. Visidn (Expligue)
. Audicidn (Expligue)
____Habla/lenguaje (explique)
__Ubicacidn especial en el aula (Se requiere notificacién del doctor)

__ THP (Plan individual de salud) ____TEP (Plan Individual educative) ___ Plan 504




Permiso para administrar medicamentos (Tylenol, Thuprofeno Tums)

Si, A mi hijo(a) le puede administrar Tylenol o Thuprofeno la enfermera escolar
No, A mi hijo(a) no le puede administrar Tylenol o Ibuprofeno la enfermera escolar.

Si Ne A mi hijo se le puede administrar algin antidcido (Tums).

Medicinas que estdn siendo fomadas por su hiio{a)

Por favor indique todas las medicinas (incluyende aquelias gue no requieren receta médica) que Toma rutinariamente,

___ No toma medicamentos de forma rutinaria.
—_ Toma las siguientes medicinas de forma rutinaria

Medicina # 1 Dosis Horas a la que la toma Motivo
Medicina # 2____ Dosis Horas a la que la foma Motivo
Medicina # 3 Dosis Horas a la que la toma Motivo

Limitaciones o restricciones

Indigque y explique cualquier restriceidn

A nivel de dieta

A nivel de actividad

Otra

Por favor apdrienos cuaiquier otra informacién adicional sobre la conducta de su hijo asf como
sobre su salud mental, fisica y emocional de la cual la enfermera o la consejera y/o guia deban
estar al tanto.

Le doy permiso a la enfermera escolar para que comparta cualquier informacién relevante con respecto @ la salud de mi hijo(a) con cualquier
personal escolar apropiado cuanda necesite Henar las necesidades de salud y sequridad de mi hijo{a). Doy permise para intercambiar informacidn
con el médico de cabecera de mi hijo para prapdsites de diagnéstico, tratamiento o para ser referido.

En case de emergencia o de aclaraforia con respecto o alguna medicina, la escuela infentard contaciar af padre/representante antes de liamar of
médico de cabecera. Su hijo{a) serd transportade en ambuloncic a la emergencia si es necesaria.

Firma del Padre/representante Fecha

* La firme del padre/representante es requerida para administrar Tylensl/Ibuprofeno/antiacido.

For faver retorne ¢ la enfermera escolar de su hijo(a)




