CENTRAL

UNIT SCHOOL DISTRICT 301
Cuestionario de salud de un estudiante nuevo

Nombre del nifio o la nifia; Fecha de nacimiento: Grado:

Es necesario un Individual Healthcare Plan (IHP) para los estudiantes que tienen asma, diabetes, convulsiones, alergias graves u otras condiciones
significativas. Los formularios estan disponibles en el sitio web del distrito (www.central301.net) o en la oficina de salud de la escuela.

—_

¢ Su hijo o hija tiene alergias graves o que amenazan la vida? No Si Explique:

Especifique el tratamiento necesario en la escuela:

2. ¢Su hijo o hija tiene alergias leves o moderadas? No Si ;Comida?

Primaveral o ambiental?

¢ Otras?

Especifique el tratamiento necesario en la escuela:

3. ¢Su hijo o hija tiene asma? No Si ;Con qué frecuencia? Disparadores:

Especifique el tratamiento necesario en la escuela:

4. ;Su hijo o hija tiene un historial de convulsiones? No Si ;Qué tipo? ¢,Con qué frecuencia?

Lo que se debe hacer en la escuela:

5. ¢Su hijo o hija tiene antecedentes cardiacos o problemas del corazén? No Si Explique:

Lo que se debe hacer en la escuela:

6. ¢Su hijo o hija toma medicacion regularmente? No Si ¢Dénde? encasa enlaescuela* Especifique la medicacion, su

propésito, dosis, frecuencia e informacion pertinente:

*NOTA: Previo a que se pueda dar alguna medicacion en la escuela, madre, padre o tutor y prestadores de servicios de salud deben completar el formulario Med A o IHP.

Véase el sitio web del distrito.

7. ¢Su hijo o hija tiene problemas de la vista? No Si iLentes? No Si ¢Lentes de contacto? No Si

Especifique problema(s) y tratamiento(s):

8. ¢Su hijo o hija tiene problemas auditivos o infecciones frecuentes? No Si  ¢Enqué oido? Derecho Izquierdo Ambos

Especifique problema(s) y tratamiento(s):

9. ¢ Su hijo o hija tiene problemas emocionales o psicolégicos? No Si ;Uso de drogas? No Si ;Se autolesiona? No Si

Explique:

Liste cualquier medicacion o droga:

Lo que se debe hacer en la escuela:

10. ¢Hay algo mas que le gustaria contarle al personal respecto de la salud médica, fisica 0 emocional de su hijo o hija?

Autorizacion: Por el presente autorizo que el personal de CCUSD 301 revele los expedientes e informacién médica de mi hijo o hija a docentes, administracion, entrenadores deportivos y personal de cocina y de
transporte con el propdsito de tratar o prepararse ante una situacion médica de mi hijo o hija. Entiendo que puedo anular esta autorizacion en cualquier momento con una notificacion por escrito. Reconozco que
los expedientes médicos, una vez recibidos por el distrito escolar, tal vez no estén protegidos por la regla de privacidad HIPAA, pero se convertiran en expedientes educativos protegidos por Family Educational
Rights and Privacy Act. También entiendo que, si prefiero no firmar debajo, no interferira con la posibilidad de que mi hijo o hija obtenga atencién médica.

Nombre y firma de madre, padre o tutor: Fecha:
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