Formulario de Emergencia/Salud — Distrito Escolar
Unificado de Kenosha

ANO:

DNI #:

AUTOBUS #:

Apellido del estudiante Primer nombre Segundo nombre Fecha de nacimiento Colegio Grado

[] () - [] () -

Teléfono movil

() -

E-mail de los padres

Estado Cddigo postal

Direccion del estudiante (verificar Si nuevo) Ciudad Teléfono Ecasa (v«ﬁque Si no registrado)
del dentista Teléfono

Infantil Dentista Nombre

de la familia Doctor Nombre

del doctor Teléfono

( ) - Si No ( ) -
Tutor Nombre Direccién Ciudad Casa Vidas de nifios por teléfono Con Empleado por trabajo Cambio de
teléfono Horas

( ) - — Si_— No ( ) -
Tutor Nombre Direccién Ciudad Casa Vidas de nifios por teldfono L1 Con Empleado por trabajo Cambio de
teléfono Horas

Enumere los contactos de emergencia adicionales a continuacion en el orden en que desea que se llamen:

() - ( ) -

Nombre Direccién Casa Teléfono de trabajo Teléfono Relacién con el estudiante
Nombre Direccién Casa Teléfono de trabajo Teléfono Relacion con el estudiante

Informacion de salud confidencial Si el médico de su hijo le ha dicho que su hijo tiene alguno de los problemas que se indican a continuacién, marque con una X todo lo que corresponda y

responda las preguntas relacionadas con el problema.

[_] Mi hijo no sabe problemas de salud [] LA CONDICION DE SALUD DE MI HIJO ES POTENCIALMENTE VIDA AMENAZANTE
Trastorno por Déficit de Atencion con o sin hiperactividad |:| ¢Su hijo tiene una forma de autismo? En caso afirmativo, describir

Alergias, Tipo: |:| alimentos, lista alimentos:

[ JAbejas/Avispas/Otros Insectos Alelgias al
|:|Ios medicamentos: (lista aqui)

[ ]latex/caucho
Otro, por favor describir

[ ] Asma u otra respiracién problemas, describir:

[] Céncer, tipo: Actualmente

] en:

[] Defectos de nacimiento, enumerar/explicar:

[] Tratamient
o

[] Remisién

|:| Trastorno de la sangre que no sea VIH/SIDA (es decir, células falciformes), describir:

|:| Diabetes (marque): |:| Tipoyo o |:| tipo 1l
|:| Emocional/Psicolégico problemas, describir:

Enumere los tipos de insulina, la dosis y los tiempos de administracion. espalda

[ ] Nivel de plomo elevado

[] corazén Condicién, describir:

|:| Trasplante de organo, lista organo:

|:| Trastorno convulsivo, describir tipo: Fecha de ultimo embargo:

] Deglucion, Estdmago o Intestinal trastornos:

|:| Vision, Audicion o Habla problemas, describir:
Otro, describir:

|:| Audiencia Oido de ayudﬂ Tubos

[ ] Gafas

** ENUMERE TODOS LOS MEDICAMENTOS Y/O TRATAMIENTOS AL DORSO DE ESTE




FORMULARIO **

Si mi hijo se enferma en la escuela y no puede comunicarse conmigo por teléfono, el director o su designado tiene permiso para comunicarse con cualquiera de los contactos de emergencia
mencionados anteriormente. Tiene nuestro permiso para comunicarse con el médico del estudiante para una consulta si es necesario. Si ocurre una enfermedad grave o un accidente en la escuela,
entiendo que mi hijo sera enviado por un equipo de rescate a la sala de emergencias. (Todos los gastos cobrados por el hospital son responsabilidad del padre/madre/tutor).

Firma del Padre/Legal Guardian: Fecha: Idioma Utilizado:




Nombre de Estudiante:

MEDICAMENTO (Indique los nombres de todos los medicamentos que toma el nifio, las dosis y las horas de administracion):
Cada medicamento administrado en la escuela requiere el consentimiento por escrito de los padres. Cada medicamento recetado requiere una orden escrita del médico y el consentimiento escrito de los
padres. Los formularios de medicamentos se pueden obtener en la oficina de la escuela.

MEDICAMENTO (nombre) DOSIS HORA o SITUACION (cuando dado) QUIEN ADMINISTRA (nifio/adulto) DONDE SE GUARDA (casa/escuela/maochila...)
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