Historia de Salud Estudiantil Del Distrito Escolar de Christina

Estudiante: | | # de ldentificacion ‘ Escuela: | Afo escolar:

Qrona de Delaware

g AN dire eS ad la > > ) 10
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) durante el afio escolar.

Actualizacion del Historial de Salud del Estudiante: Esta informacion sera compartida con personal y la administracion cuando sea absolutamente
necesario, y con personal médico de urgencia en caso de una emergencia, a menos que usted indique lo contrario.

1. ¢Ha estado el nifio fuera del pais por mas de un mes en el afio? OSi ONo

Si es asi, Donde?

2. Usted, su hijo o alguien en su hogar ha dada positive por COVID-19? OSsi ONo

*En caso afirmativo, comuniguese con su enfermera

3. Por favor marque si el nifio tiene dificultad con alguna de las siguientes. Incluya fechas e informacion adicional en la seccién de comentarios.

a [0 conmocién [ Corazén . L1 Otro:

ADD/ADHD U Sangrado _ cerebral [ Infecciones O Convulsiones  yn plan de Accién de Asma 6 Convulsiones

O Alergias Ll Perforaciones/Tatuajes 4 piapetes " U Habla completado por un proveedor de salud

0 A O Problemas Oseos ional LI Rifién ' _ O Cirugia licenciado es requerido para todos los

Sma T Intestino/Veiiga 0 Emocional Discapacidad 5 v/isign estudiantes con Asma 6 Convulsiones

O Conducta Y O Audicion  Fisica

Comentarios:

4. ;Tiene su nifio alergias a medicina, latex o picadas de insectos? OSi ONo

g p

. ;,Qué
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Tratamiento

5. ¢ Tiene su nifio alergia a comida diagnosticado por un proveedor de salud licenciado ? OSi [ONo
. ,Qué

A Qué?: ggsa?

Tratamiento

Un Plan de Accién de Alergia a la Comida completado por un proveedor de salud licenciado es requerido para todos los estudiantes con alergias.

6. ¢Ha sido visto su nifio aun proveedor de la salud desde que la escuela termin6 en junio? OSi ONo
¢ Para Qué?

7. ¢ Esta su nifo siendo tratado o evaluado por alguna condicién de salud? OSi [No
Liste las

condiciones:

8. ¢(Esta su nifio tomando alguna medicina o en algun tratamiento? OSi [ONo
Nombre del medicamento o tratamiento:

¢Necesita su nifio medicamentos durante las horas de escuela? Si es asi, contacte a la enfermera escolar para hacer arreglos. Osi ONo
9. ¢ Se le ha prescrito a su nifio anteojos o lentes de contacto? Osi ONo
Fecha del dltimo examen: Si su nifio usa anteojos o lentes de contacto, ¢,cuando se cambi6 la prescripcion por Ultima vez?

10. ¢ Ha experimentado su nifio algun evento importante de la vida, como una mudanza reciente, muerte, separacion, divorcio,
etc., desde el final del Gltimo afio escolar? OSi [ONo
*En caso afirmativo, comuniquese con su enfermera o consejero escolar.

Informacién Médica

Médico Familiar: Teléfono

Dentista Familiar: Teléfono

Yo doy permiso para que mi nifio tome Acetaminofén (Tylenole) como lo determine la enfermera. OSi [ONo
Yo doy permiso para que mi nifio tome Ibuprofeno (Advile) como lo determine la enfermera. OSi [No
Yo doy permiso para que mi nifio tome crema de primeros auxilios___ Caladryl® _ Tums®___ adsi  [ONo
Firma del Padre/Guardian: Fecha:

Procedimientos de Emergencia Escolar: Las escuelas han adoptado los siguientes procedimientos que seran implementados para cuidar a su
nifio cuando él/ella se enferme o lastime en la escuela. En emergencias extremas la escuela buscaré cuidado médico inmediato.

En caso de emergencia y/o necesidad de cuidado médico u hospitalario:

1. Laescuelallamara a la casa. Si no hay respuesta, 5. Basado en el juicio médico del doctor de turno, el estudiante puede
2. Laescuela llamaré al padre/guardian 1° padre/guardian, 2° al lugar de ser admitido a un centro médico local.
trabajo del padre/guardian. Si no hay respuesta, 6. La escuela continuara llamando a los padres, guardianes, y médicos
3. Laescuela llamara a los otros nimeros de teléfonos listados y al médico. hasta que alguien sea contactado.
4.  Sininguno de estos responde, la escuela llamara una ambulancia, si es 7. Lainformacién en este formulario puede ser compartida con
necesario, para transportar al estudiante a un centro médico local. personal médico de emergencia.

Si yo no puedo ser contactado y las autoridades de la escuela han seguido los procedimientos descritos anteriormente, yo estoy de acuerdo en
asumir todos los gastos de transporte y cuidado médico de este estudiante. También doy mi consentimiento para cualquier tratamiento, cirugia,
procedimiento de diagndstico o la administracién de anestesia, lo cual se puede llevar a cabo basado en el juicio del médico de turno.

Firma del Padre/Guardian: Fecha:




