EUHSD ANTECEDENTES CLINICOSDEL ALUMNO EHSOOOGHSOSPHSODLAOVHSOSTARTJECDS

# de Alumno [Masculino [JFemenino

| 1.E.P. 05040
] Grado
Apellido Nombre Fecha de Nacimiento

o Alergia — Tipo (Cémo tratar?

o0 Asma — ;Leve/severo/inducido por ejercicio? Frecuencia

( Toma medicamento o inhalador?

o Diabetes — Tipo (Medicamento?
o0 Enfermedad cardiaca — Describa (Medicamento?
o Epilepsia — fecha de ultimo ataque (Medicamento?

o Impedimiento de lenguaje o Problema auditivo ¢ Usa aparatos auditivos ?
1/D
oOProblema de la vista o Usa anteojos/ pupilentes

(Equipos de asistencia? — Tipo

Fecha de examen médico mas reciente:
Fecha de examen dental mas reciente:

Otras enfermedades

Accidentes graves/ Operaciones/Fecha::

(Tiene el alumno algin problema de salud? (explique)

(Esta el estudiante tomando algun medicamento? SiCINo[J

(Cual?

(Razén por la que toma el medicamento?

(Es necesario que el estudiante tome el medicamento (recetado o del mostrador)
durantelas horas de clases? Si CINo[Si la respuesta es si, favor de ver a la
enfermera para mas informacion y llenar un formulario de autorizacion.

Favor de describir en detalle caulquier enfermedad o condicion médica que afecta la participacion del alumno en el programa educativo incluyendo educacion fisica. Si

el alumno no puede participar en la clase de educacion fisica por tres (3) dias o mas, se requiere verificacion médica por escrito.

En caso de emergencia, si no podemos comunicarnos con usted, llamaremos al 911. Su estudiante podra ser transportado al hospital por ambulancia.

Entiendo que el solicitante (districto de la escuela) protegera esta informacion segun lo prescrito por la ley de derecho educativo y de privacidad de la familia
(FERPA por sus siglas en inglés) y que la informacion se convierte en parte del expediente educativo provisional obligatorio del estudiante. La informacion sera
compartida con los individuos que trabajan en o con el districto escolarcon el proposito de proporcionar un ambito educativo seguro, apropiado, menos restrictivo y

programas y servicios de salud.

02/14

Padre del alumno o Tutor

Fecha
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