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éDénde nacid su hijo?

¢SU hijo tiene algUN@ @leria? ...........ooiiiiiiiii e e st e e s st e e e s s e braeeeeeans Si No

Si, si, équé alergias tienen y qué reaccion se produce?

éSu hijo necesita un EpiPen para SUS @lErgias? ........eeeeeeiieiiiiiiiiiiiiiieee e e e e e ccctreee e e e e e e e e e e s s snnbrrreeeeeeeeeeeesnnnnnnes Si No
¢Su hijo tiene una afeccion MEdICA? ... e e e et e e e e aae e e e eanreas Si No

Si, si, écudl es su condicion?

¢Necesitan medicamentos para esta afECCiON?.......cc.uuiii it e e e e ta e e e e eaaeeeeeeaes Si No

*Si, Si, por favor haga un seguimiento con la enfermera para obtener un Formulario de Autorizaciéon de Medicamentos y un posible
Plan de Atencién.

éSu hijo tiene alguna restriccion en la dieta? ... Si No

En caso afirmativo, écuales son?

Cual de los siguientes medicamentos puede ser dado a su hijo por la enfermera de la escuela, cuando sea necesario:

Benadryl (Antihistaminico)........ccccceecveeeieeciiieeeee, Si No
Crema Hidrocortisona ........c.c.ccceveveveneeneeresenereneeesennens Si No
IbUPrOfENO .. Si No
Loratadina/ Cetirizine (Antihistaminico)............c....... Si No
Gel Anestésico Oral.......cocceveeiieeniiiieenieeeeeeeee Si No
Crema Hidrocortisona .........coccceveevevneeneeresenereneeesennens Si No
Ungliento antibiotico........coceeiecciieei e Si No
ANntiacido (TUMS).....ooie it Si No
Acetaminofén (Tylenol).......ccccoccoeeiiiciieeecceee e, Si No

é¢Quién es el proveedor de atencidn primaria de salud de su hijo?

Nombre del proveedor/Clinica Numero de Clinica:

éSu hijo usa anteojos, contactos 0 usa UN aUdIfONO?.........iiieeeiiiiiiiiiiirec e rreeeeere e e e e e e e s eeennnnnes Si No

Si, si, équé dispositivo y cuanto tiempo?

Por favor, continue firmando y completando. |:>



Consentimiento médico:

Este historial de salud es correcto y refleja con precision el estado de salud del afiliado al que pertenece. La
persona descrita tiene permiso para participar en todas las actividades de KIBSD, excepto segln lo sefialado
por miy / o un médico examinador. Entiendo que las lesiones y enfermedades menores seradn evaluadas y
tratadas por la enfermera de la escuela y que si la enfermera no esta disponible, el personal de la escuela me
notificard. En una situacidon de emergencia, entiendo que la escuela hard todo lo posible para comunicarse con
los padres / tutores o la persona (s) de contacto de emergencia designada por los padres. Entiendo que si no
se puede establecer contacto con los padres / tutores, la escuela llamara a los Servicios Médicos de
Emergencia y mi hijo sera llevado a la Sala de Emergencias para su evaluacion y tratamiento. Entiendo que la
informacidén en este formulario se compartira sobre la base de la "necesidad de saber" con el personal de
KIBSD. Doy permiso para fotocopiar este formulario.

éConsentimiento de Tratamiento Medico de EMergencia? .......... coccovviiiiiiiiiiiiee e secis cevieeeesseieeees s Si No

Doy mi permiso y autorizo a la enfermera de la escuela a actualizar la inscripcion de SchoolCare con estos datos.

Firma Fecha

Correo electrénico de los padres:

Relacion del circulo con el nifio: Madre Padre Tutor



