MSD OF WASHINGTON TOWNSHIP
SERVICIOS DE SALUD DE LA ESCUELA-HISTORIAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE
Queridos padres:  Nosotros queremos que su hijo/a obtenga la mejor experiencia de la escuela.  Para nosotros poder lograr esto, es necesario que tengamos el historial médico más reciente.  Por favor llena esta forma completamente.

¿Su hijo/a ha tenido o tiene actualmente?:  (Por favor marque a la derecha de cada renglón)
	
	Sí
	No
	Descripción / Año

	Alergias 
	
	
	

	     Comida
	
	
	

	     Medicamento
	
	
	

	     Picadas de Abeja
	
	
	

	     Otros
	
	
	

	Lesiones – contusiones – lesiones en la cabeza
	
	
	

	Sangrar excesivo frecuente por la nariz 
	
	
	

	Hospitalizaciones – operaciones
	
	
	

	Ortopedia – hueso o coyuntura – problemas
	
	
	

	Asma
	
	
	

	Diabetes
	
	
	

	Anemia Célula Falciforme (Sickle Cell Anemia)
	
	
	

	Anemia
	
	
	

	Pérdida de audición – uso de audífonos
	
	
	

	Pérdida visión–usa lentes de contacto/ espejuelos
	
	
	

	Condición en el habla
	
	
	

	Vértigo, mareos, severo o frecuente dolor de cabeza
	
	
	

	Epilepsia – ataques o convulsiones
	
	
	

	Condición cardiaca
	
	
	

	Contacto con tuberculosis/ examen de tuberculina positivo
	
	
	

	Severos dolores de estómago – úlceras
	
	
	

	Excesiva infección de oído
	
	
	

	Catarros frecuentes
	
	
	

	Urinación frecuente o dolorosa
	
	
	

	Condición intestinal
	
	
	

	Historial familiar de escoliosis
	
	
	

	Preocupación excesiva, ansiedad o depresión
	
	
	


¿Con quién vive su hijo/a?____________________________________________________________________
¿Hay algo más con relación a la salud de este niño/a que usted crea que es importante que nosotros sepamos?
¿Tiene usted alguna pregunta en especial o preocupación en relación con la salud de su hijo/a?_____________
PERMISO PARA EXCURSIÓN Y MEDIA
Doy permiso a___________________________________de_________________________________________


Nombre del Estudiante



Profesor del Salón Hogar
Espacio para participar en las excursiones para este año escolar.  Entiendo la información provista y estoy de acuerdo que informaré a la maestra de salón hogar si en el suceso mi hijo/a no podrá participar en alguna excursión específica.
________Me opongo a que el nombre de mi hijo/a o retrato sea dado a la media.  ________________________
              







    FIRMA DEL PADRE O ENCARGADO
TRANSPORTACIÓN:  _________He discutido las reglas del autobús con mi hijo/a.  Entiendo que el desobedecer las reglas traerá consecuencias como resultado.
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