                                                     HALL COUNTY SCHOOL SYSTEM
Teacher / Grade_________________


Gainesville, Georgia
School Year: _________________

STUDENT HEALTH INFORMATION SHEET

HOJA DE INFORMACION SOBRE LA SALUD DEL ESTUDIANTE

Nombre de la Escuela: _______________ Fecha de Nacimiento: _________ Nombre del Estudiante: _______________________
Dirección: ________________________________________________________ # de Teléfono ______________________________
Padre/ Tutor Masculino: 

# del Trabajo del Padre: _______________ ¿Que Turno?: _____________
# De Teléfono de la Casa del Padre: ________________________ # de Teléfono del Celular del Padre: ________________________ 

Madre/Tutora Femenina: ______________________________ # de Teléfono del Trabajo de la Madre: ________________________ 

# De Teléfono de la Casa de la Madre: ___________________________ # de Celular de la Madre: ____________________________
Preocupaciones  Especiales de la Custodia: _______________________ (este seguro que la oficina tenga los documentos de la corte)

En el evento de que los padres/tutores no puedan ser localizados, por favor liste por lo menos otras dos personas de contacto en caso de emergencias, que estén disponibles para recoger al niño en la escuela.                     

Nombre: ______________________ Relación: _________________ #Teléfono: ___________ Otro Teléfono: ____________________ 

Nombre: ______________________ Relación: _________________ #Teléfono: ___________ Otro Teléfono: ____________________
DATOS MEDICOS:
Médico Principal: _____________________________________________ # de Teléfono: ____________________________________

Seguro Medico: (Nombre de la Compañía) ______________________________ o (Marque uno): __Peach Care__Medicaid__Ninguno
Liste  TODOS los medicamentos que este tomando en casa y la escuela: _________________________________________________
**Por favor note: Un Formulario de Permiso de Medicamentos adicional, es requerido para medicamentos que serán dados en la 
escuela (con la excepción que esta en la parte de abajo).  Por razones de seguridad, TODA medicina debe ser entregada a la escuela en el empaque original y debe ser traído a la escuela por los padres, no por el/la estudiante.    
En la rara ocasión que el medicamento permita que mi hijo/a regrese al salón de clase después de ser examinado por la enfermera; yo doy permiso para que mi hijo/a reciba el siguiente medicamento administrado por la enfermera certificada de la escuela.  Si un niño/a requiere este medicamento más de 2-3 veces, el padre debe proveer este medicamento con un Formulario de Permiso de Medicamentos.

________ Tylenol       (marque con sus iniciales para indicar su consentimiento)

(School nurse use only): (1) Acetaminophen______dose______route_______date_________time

(2) Acetaminophen_____dose_____route____ date_____time   (3) Acetaminophen______dose______route_______date____time )

Historia Médica: (Seleccione TODAS las que apliquen indicando Sí o No)                             
Asma
 ____ (¿Ha sido recetado un inhalador? ___Si ___No    Diabetes ____    Migrañas ____   Sangrado Frecuente de la Nariz ___               Convulsiones ____ 
(¿Actualmente en medicamento? ___Si ___No  Fecha de la ultima convulsión ______ 
Problemas del Corazón ____
¿Usa su niño/a lentes/lentes de contactos? __Si  __ No  Aparatos auditivos? __Si __No
Liste OTROS diagnósticos o enfermedades no mencionadas: __________________________________________________________  Hospitalizaciones Pasadas___Si ___No (Si es Si) ¿Por qué? _______________________ Liste Cirugías Pasadas _____________ 
¿Ha sido diagnosticado por un doctor que la reacción alérgica amenace de muerte (anafilaxis)?__Si __No (Si es Si) ¿A que?__________ ¿Qué medicamento de emergencia ha sido recetado? ___Benadryl ___Epi Pen ___Twinject Otro: ____ 
Alergias a Comida/Temporada u otras ____ (Si es Si) ¿a que? ______________________________________________
Liste cualquier procedimiento especial que su niño/a requiera durante el día escolar _____________________________
**En el evento de que ocurra una reacción alérgica no diagnosticada que amenace de muerte, la escuela se ha asociado con los Servicios de Salud del Distrito 02 para administrar el medicamento de salvar vidas, Epinephrine.  Un personal designado de la escuela esta entrenado/a para llamar al 911 y administrar Epinephrine.  Cuando se halla administrado Epinephrine, el estudiante será transportado al ER para una evaluación y más tratamientos, si es necesario.  

**En el evento de cualquier emergencia o accidente que involucre a este estudiante y el padre/tutor no pueda ser localizado, yo doy permiso a las autoridades de la escuela a que tomen acciones de emergencias apropiadas, incluyendo llamar al 911, para transportación al hospital.  Yo también doy permiso al personal del salón de emergencias del hospital de tratar al estudiante a menos que yo este presente y pida lo contrario.  El costo por transportación y servicios médicos será responsabilidad del padre/tutor.      

Firma de Padre/Tutor         
Fecha

