Jefferson County Schools For School Year 2019-2020
Clinic School Health/Emergency Contact Form

Nombre del estudiante Nivel Maestra .
Edad Fecha de nacimiento *Alergias de Medicamentos™

O - Mi hijo no tiene problemas de salud que afectarian a su dia de la escuela
O - Salud de mi hijo/a necesita incluir las condiciones (marcado con X)

O- Alergias: O-Temporera [1-Abejas  [J-Comida (Especificamente)
(Si su hijo tiene una alergia alimentaria a conocer la escuela tiene que tener un orden del médico que

indica que la alergia alimentaria, incluyendo substituciones u omisiones de deben hacerse en la bandeja de la

comida de su hijo.

¢Hay un Apipenrecetada? _ -Si _ -No (Sisi, los padres debe proporcionar apipen con las ordenes del médico)

Si no hay Apipen, favor de describir los sintomas:

Asma: ¢Es el inhalador utilizado en la escuela? Si__No Otras medicinas para el asma:

___Diabetes: __ Tipol __ Tope2 Tomasinsulina? _Si _ No Otras medicinas:
_____Problemas de Audicion o Vision: __ Aparatos auditivos __ Lentes _ Contactos
Otro:
_____Ataques: Tipo__ Fechadeataque__ Medicina tomado
_____ADD/ADHD(diagnostico)  Si No Medicina tomado en casa:
¢Medicina que tomard en laescuela? __ Si __ No
___Otros Problemas: __ Trastorno hemorrdgico _ Corazébn ~_ Panza ~ __ Renales
___Respiratorio _____ Problemas ortopédicos

Describe Problemas:
Procedimientos especiales en la escuela: Describe:

La informacidn de salud dentro de la escuela se limita a la informacion necesaria para servir a los intereses

educativos y de salud de los estudiantes.
Lista de cualquier problema médico recurrente o enfermedad le gustaria ser conscientes de la escuela:

Si tu hijo/a es alérgico a cualquiera de los siguientes, favor de marcar. Muchas de estos suelen utilizarse en la
escuela para tratamiento de enfermedades.

Medicinas en la clinica NOTA: Medicinas OTC incluyendo Tilenol/Motrin/Ibuprofen
e Unglento antibidtico se tienes que traer con la etiqueta original con ingredientes,
e Crema de hidrocortisona, horario de administro, y eI_ nombre de e_studlante escrito en el
« Calamina/Caladryl pote de parte de la far_ma_laa. El padre_: tienes que flr,m_ar un
. formulario de consentimiento de administro.  Clinicas
* Gotas para los ojos escolares no suministran mas de los medicamentos,
e Espray denariz Gel para dolor de diente incluyendo pastillas para la tos o Tylenol.

(Oragel or Anbesol)

Mi hijo se puede dar estos suministros de primeros auxilios (a menos que el circulo) por la enfermera.

Firma de padre/madre X Fecha
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Jefferson County Schools For School Year 2019-2020
Clinic School Health/Emergency Contact Form

Nombre de alumno/a Nivel Maestro/a

EN CASO DE EMERGENCIA PUEDE LLAMAR A OTRAS PERSONAS
Favor de notificar a la escuela de los cambios de nimeros

Numeros de los padres/Guardianos

1. Nombre relacionle estudiante
teléfono Celular ndimero de trabajo

2. Nombre relacién de estudiante
teléfono Celular numero derabajo

Otras personas autorizadas para recoger al alumno en caso de emergencia

3. Nombre teléfono reladén de estudiante
4. Nombre teléfono relacion de estudiante

En caso de emergencial personal autorizadpara que mi hijaransportadoal hospitalpor el ccsme @l padre / tutoro cualquiera
de laspersonas arriba mencionadas se pueden alcanzgrexisteuna situacién de enrgencia
Yo / nosotros damos permiso para que la enfermera de la escuela reciba / libere informacién médica al médico de mi hijo,

Hospitd preferido Nombre dainédico Teléfono
X

FIRMA DE PADRES FECHA
NOTAS de usted Enfermera escolar:
e Todos | os medicamentos recetados requieren una or de
e Todos | os medicamentos requieren el consentimiento

. Los medi cament os de maremtrénicd, @ nhas ade das seenanase o nias de & dosid e
recomendada, requeriran una orden del médico.

e Los padres deben traer | os medicamentos a | a enfer:i
e No envie medi camdosmedcamenios deben estasen el paguata driginal o en el frasco de la
receta.

e Los medicamentos de rutina o prescritos se admini st
casa.

e Comuniqguese con | a o fraparaoclendalles fdrmaularmsde medicaanentos di su hijp n f e 1
necesita medicamentos en la escuela, incluidos los inhaladores para el asr@eo Rara las reacciones alérgicas

graves. El formulario se puede encontrar esghools.net, documents, parenta enfermera puede contactarlo sobre

la necesidad de un plan de atencién médica.

e Su hijo puede Il evar un inhalador si esta médicamer
completado por el médico) y marcado por la enfermera de laadacu

e Si su hijo recibira un procedi miento como ali ment ac
escuela, se debe obtener una orden de un médico antes de realizar cualquier procedimiento.

e La escuela o el p &s pas lesiores resnl@mntes derladasistenca saponabls yaphutlente con la
administracion de medicamentos, o el rendimiento razonable de los procedimientos de atencién médica. (TCA 49.5.41
e Todos | os formulari os de cassse éehen firmmar cadatafo escolat. as o6r de
e Por favor Il ame a | a enfermera de | a escuel a si tioe
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