WICOMICO County Board of Education Cuestionario de Salud

Para ayudar a la enfermera de su escuela a cuidar mejor a su hijo mientras esta en la escuela, por favor
complete este cuestionario y devuélvalo lo cuanto antes a su enfermera de la escuela. Alertard ala
enfermera de su escuela de cualquier necesidad que su hijo pueda tener mientras esté en la escuela. Si
alguna informacidn cambia durante el afio escolar, por favor avise a la enfermera de la escuela.

Nombre Fecha de nacer del nifio Grade
Ultimo primer medio
Direccidn School Teacher
Calle Ciudad Estado  cddigo postal

Nombre del padre/guardian y nimero de teléfono correcto, con cddigo de area, a ser alcanzado durante
las horas escolares:

Madre Teléfono

Numeros de teléfono adicionales:

Padre Teléfono

Numeros de teléfono adicionales:

Guardian Teléfono

Numeros de teléfono adicionales:

Numeros de teléfono adicionales:

Por favor proporcione a las personas autorizadas el contacto durante las horas de escuela en una
emergencia o si el nifio estd enfermo y el padre/guardian no puede ser alcanzado:

Nombre/Relacién con el estudiante Direccion
Telefono
Nombre/Relacidn con el estudiante Direccion
Teléfono

Por favor proporcione a la escuela el proveedor de cuidado infantil anterior:

Nombre Direccion
Teléfono
Doctor Telefono

ése debe contactar al doctor arriba para que sea contactado en una emergencia si no podemos localizar
al padre/guardian? Si NO

étomara su hijo medicacién en la escuela? Si es asi, équé?

énecesitara su nifio un medicamento de emergencia en la escuela (como EPI-Pen o medicacion de
emergencia para el asthma)? Si No



Nota: la orden de un médico completado debe acompafiar cualquier medicamento recetado o de venta
libre.

Tomada en la escuela. Todos los medicamentos deben ser traidos por el padre, guardian o adulto
responsable en el envase original. Los medicamentos traidos por los nifios seran confiscados y los
padres contactados.

étiene su hijo alguna de las siguientes? Use la parte posterior de la forma, si es necesario, para
proporcionar mas informacion:

Alegerias. Sies asi, ¢qué es el alérgeno? écémo reacciona su hijo?

____ Diabetes _____Sangrado nasal _____ Condicién _____ Condicién
frecuente urinaria intestinal

____ Asthma ____ Gafasocontactos | Cirugias _____Audifonoo

dificultad auditiva

_____Convulciones _____Infecciones _____ADD/ADHD ____ Dificultad en
fr_ecuentes del oido hablar

_____Sangrado, ____ Dolores de cabeza | ____ Condicién

trastorno frecuentes neurolégica

_____ Condicién _____ Dificultad para ____ Otro

cardiaca aprender

Dispositivos asistivos (tales como sillon de ruedas, tubo de alimentacidn, tragueotomia, dispositivos de

comunicacion):

Restricciones en la actividad fisica en ginecologia o en la escuela. Si es asi, por favor

describe

Firma del Padre/Guardian

Fecha
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