Escuelas de Burlington RE-6J Informacion de Salud del Estudiante
ESTUDIANTE:
__________________________
Grado:_______ Cumpleanos:__________Escuela:_______________
Imunizaciones este ano pasado?______________________________________       Fecha: __________________________ (Provea documentacion)   
	Tiene el Estudiante 
	SI
	NO
	MEDICAMENTO
	CUIDADO NECESARIO
	

	Problemas que incluyan:
	
	
	(Nombre/Dosis)
	EN LA ESCUELA
	COMENTE O DESCRIBA

	  ASTHMA / RESPIRATORIO
	
	
	
	Equipo
	

	
	
	
	
	COMIDA
	    Es amenazas de vida?

	
	
	
	
	LATEX
	Typo de reaccion:

	ALERGIAS SEVERAS
	
	
	
	INSECTOS
	

	
	
	
	
	NUECES
	Fecha de ultima reaccion:

	DIABETES
	
	
	
	   Equipo:

	

	LESION A LA CABEZA
	
	
	
	
	

	EPILEPCIA/
	
	
	
	
	  Tipo y fecha de el ultimo ataque:

	NEUROLOGICO
	
	
	
	
	

	MIGRANAS
	
	
	
	
	

	CORAZON/SANGRE
	
	
	
	
	

	MUSCULOS/HUESOS
	
	
	
	
	

	COLLONTURA / PIEL
	
	
	
	
	

	VEJIGA/RINON
	
	
	
	
	

	ESTOMAGO /INTESTINOS
	
	
	
	
	

	PROBLEMAS INTESTINALES
	
	
	
	
	

	PROBLEMAS DE LA IMMUNE
	
	
	
	
	

	PROBLEMAS DEL OIDO
	
	
	
	Aparatos de la sordera?
	

	
	
	
	
	Asiento preferencial?
	

	PROBLEMAS DE LA VISTA
	
	
	
	Gafas o lentes de contacto?
	Ciego con resecto a los colores?

	
	
	
	
	Solo para leer?
	   Ultimo examen de la vista?

	PROBLEMAS CON LA 
	
	
	
	
	  Altura:

	SALUD O NUTRICION
	
	
	
	
	  Peso:

	PROBLEMAS
	
	
	
	
	

	CON EL DESARROLLO
	
	
	
	
	

	EMOCIONAL / CONDUCTA
	
	
	
	
	

	OTROS PROBLEMAS DE 
	
	
	
	
	

	SALUD
	
	
	
	
	


    Rutina o medicamentos diarios, tratamientos o terapias (no dichos previamente): Use el lado posterior si es necesario o un Plan de Salud                      Espializado.

     Restricciones de actividades en la escuela?

     Equipo medico especial requerido en la escuela? (E.g. oxigeno, silla de ruedas)

     Ha habido algunos cambios en la salud de su hijo/a durante el eltimo ano? Explique:

     ENFERMEDAD, HOSPITALIZACION, ACCIDENTES/LESIONES y fechas: (use otro lado si es necessario)

          Proveedor de Cuidado de Salud Nombre: ___________________________________ Numero de Telefono: _____________________________
      Al padre o tutor: Esta informacion sera solamente compartida con esos individuos en la excuela que fengan la nexesidad legitima de saberla basada en
     las necesidades educativas de su hijo.
FIRMA DE PADRE O TUTOR _____________________________________________________    FECHA:__________________________

     TELEFONO EN CASA: __________________ TELEFONO CELULAR: _______________TELEFONO EN SU TRABAJO: _____________________
     Por favor contacte a la enfermera del distrito directamente a el TELEFONO: 719-342-1265, si usted desea hablar de cualquier informacion que usted crea
     confidencial. 

PLAN DE SERVICIOS DE SALUD INDIVIDUALIZADO PARA EL ESTUDIANTE  ****PROBLEMAS O CONDICIONES ESPECIALES***

Esta informacion sera solamente compartida con los empleados de la escuela que esten trabajando con su hijo y necesiten saberlo. Por favor contacte a la enfermera escolar si tiene informacion o apuros adicionales. La enfermera lo contactara si se necesita alguna clarificacion o si otro plan de cuidado es necesario. Este plan permanecera en efecto por el ano escolar, o hasta que la condicion del estudiante cambie o el doctor lo cambie.  Es la responsabilidad de el padre de notificar a la enfermera escolar si hay algun cambio en la condicion o el cuidado de el nino.
Nombre del Estudiante: ___________________________________________Fecha del Plan: _______________________________________

Cual es el problema de salud o la condicion medica?_______________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________  

Nombre del padre o tutor: ______________________________________________ Telefono en casa: ____________________________ 

Numero de telefono del trabajo de la madre: ____________________ Numero de telefono del trabajo del padre: _________________________
Doctor proveedor de cuidado de salud:_________________________________________________ Telefono: __________________________ 

Doctor Especialista: ____________________________________________ Telefono: __________________________________ 
Cuales precauciones debe tomar la escuela(Describa: irritantes del asthma, restricciones de actividad, dieta especial, precauciones de epilepsia, otras instrucciones, para la escuela): ___________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

Por favor note cualquier  alergia: _______________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

Medicamentos: (incluya los que toma en casa y en la escuela)

NOMBRE DE EL MEDICAMENTO(S)
         DOSIS
    HORA EN QUE SE TOMA EN CASA
           HORA EN QUE SE TOMA EN LA ESCUELA

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________

Enfremedades, Hospitalilzaciones, Accidentes, Lesiones: ___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Restricciones Dieteticas:_____________________________________________________________________________________ 

Equipo de Salud: __________________________________________________________________________________________

Llame al Los Padres si:_____________________________________________________________________________________ 

Llame al 911 por si pasa lo siguiente: __________________________________________________________________________ 

Excursiones Escolares: ____________________________________________________________________________________ 

Instrucciones especificas para una emergencia: _______________________________________________________________

Por favor circule si hay alugn plan de cuidado para alguna de las siguientes condiciones:  
ADD / ADHD 
Asthma

Diabetes
Alergias Severas

Epilepsia
Otro

La condicion medica de mi hijo/a tiene riesgo de una emergencia, yo autorizo a la enfermera escolar para compartir informacion con el personal de servicios de emergencia.  Como padre o tutor de este estudiante, yo doy permiso para que este plan sea disponible para uso en la escuela de mi hijo, y para que la enfermera escolar contacte al doctor dicho por mi, por telefono, fax o por escrito cuando sea necesario completar este plan. 

FIRMA DEL PADRE O TUTOR: ________________________________________________________    FECHA: _______________

FIRMA DEL DOCTOR (Opcional):______________________________________________________      FECHA:_______________
FIRMA DE LA ENFERMERA ESCOLAR: _________________________________________________    FECHA: ______________
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