CALIPATRIA UNIFTED SCHOOL DISTRICT

FORMA DE SALUD Y TRATAMIENTO PARA EMERGENCIA

INFORMACION DEL ALUMNO Y CONTACTO DE EMERGENCIA

1. Apellido (APELLIDO LEGAL SOLAMENTE) | Nombre Segundo nombre 2. Fecha de Nacimiento | 3. Genero
L oM QFf

4, Teléfono de hogar 5. Domicilio Ciudad Estado | Codigo postal

{ )

E! padreftutor debe de 6. Apartado Postal o Domicilio Ciudad Esfado | Cddigo postal

entregar la {arjeta de

vacunacion al personai de

la oficina.

7. Padre/Padrastroftutor legal para consentimiento medico Teléfono

Nombre Teléfono { ) Empleador detrabajp{ )

8. Madre/Madrastraftutor legal para consentimiento medico Teléfono

Nombre Teléfono { ) Empleador de frabajo{ )

9. Contacto de Emergencia para Emergencias o cuidado médico Teléfono

Nombre Jeléfono( ) Empleador detrabaje ()

I. INFORMACION DEL MEDICO o
10. Doclor de la Familia 11. Direccién del doctor Ciudad Estado | Cédigo postal

12. Teléfonc del Doctor 13, Preferido HospitalMedice de Emergencia Ciudad Estado | Cddigo postal

( ) -

Favor de responder y llenar la informacién sobre el medico.

14. ;Su hijofa usa lentes o 15. Nombre del doctor de ojo Ciudad Estado | Cadigo postal

contactos? 1 Si O Ne

16. ;Su hijofa usa un audifono? | 17. Nombre del doctor de ja audiencia Ciudad Estade | Cddigo postal
L1 s ¢l Ne

18. ;. Su hija/a esta a cargo por 19. Nombre del doctor Ciudad Estado | Cddigo postal

un medico por ofro necesidades

desalud? 1 & O No

111. INFORMACION MEDICA
20. Marque los necesidades y historia del salud de su hijofa.

O Alergias & Varicela 1 Jaquecas / Migrafias

Q0  Anemia/ Desorden de la Sangre O Diabetes &1 Problemas del Corazén

{1 Asma O Problemas de Oido 1 Hepatitis

O Problemas de la Vejiga O Ataque Epiléptico 1 Desorden del Intestino / Estomago
[ Alta Presidn O Problemas de ojo/ Vision O Problemas de los Rifiones

(1 Quebradura de Hueso O Problemas de Desmayo / Mareos U Inhabilidades Fisicas

(3 Céncer O Infecciones deia Garganta frecuentemente O  Problemas de ia piel

[} Pardlisis Cerebral O Sangra de la Nariz Frecuentemente a OGtro

21. Favor describa y da fechas, si su hijofa ha tenido enfermedades significantes, hospitalizaciones, y cirugias:

22, Favor describa el medicamento recetade continuamente por un problema de salud:

Medicamento: Dosis: Condicion Medica:
Medicamento: Dosis: Condicion Medica:
Cada estudiante que necesita tomar su(s) medicinas(s) durante las horas de escuela NECESITA llenar la forma apropiada para poder darle su
medicamento. Esta(s) forma(s) se necesita(n} llevar al doctor de su hijo/a para que el la(s) llene y regresarla(s) al personal de la oficina,

23. Ofro informacion sobre el salud, limitaciones o restricciones medicos de su hijo/a:

Notificacidn/consentimiento para tratamiento médico: en caso de que mi hijo debe ser seriamente enfermos o heridos v los oficiales de la escuelz son incapaces de
contactar con nosotros {padreftutor o persona de contacto de emergencia), funcionarios escolares pueden buscar fratamiento médico razonable para mi estudiante
seglin sea necesario, a menos que el padre o tutor ha presentade ante el distrito una objecién por escrito a cualquier tratamiente médico que no sea de primeros
auxilios.

Firma de PadrefTutor; : ' Fecha:




