USD 480 Liberal High School
Historial de Salud del estudiante que regresa

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

Fecha: Grado: Teléfono:

Este estudiante no tiene preocupaciones de salud. (ravor di firmar abajo.)

** Si un medicamento es necesario durante el tiempo escolar o durante los eventos de la escuela una forma de
Solicitud de permiso de medicacion debe estar el archivo de la enfermera de la escuela. Esto incluye medicamentos
sin receta para el dolor de cabeza, dolor, resfrio, alergias, etc. Para obtener mds informacion consulte la politica de
medicamentos en WWW.usd480.net/nurse .

Medicamentos: ¢El estudiante necesitara medicamento en la escuela? Si No
uso diario: Nombre/Dosis
uso ocasional: Nombre/Dosis

Marque si el estudiante actualmente tiene o ha tenido historia de las siguientes condiciones.
Proporcionar informacién adicional para todas las dreas marcada.

Actual Historia Condicién Informacién adicional
L _ Alergia Drogas Droga/Reaccion

_ _ Alergia Alimentos Alimentos/Reaccion

_ . Alergia ambiental Causa/Reaccidn

(Tales como insectos o alergias estacionales)

Otras Alergias

Asma/respiracion ** Inhalador: No___ Yes
ADD/ADHD
Desarrollo/defecto nacimiento

Diabetes ** tipo: medicacidn:
Preocupaciones Emocionales
Dolores de cabeza ** ¢Esta recibiendo atencién médica? No Si

Preocupaciones auditivas
Cardiopatia/preocupaciones

Musculo/articulacién/escoliosis

desorden epiléptico ** Tipos que tan a menudo
Condicién de la piel
Preocupaciones de la Vision

Dieta o restricciones de actividad
(Debe tener la documentacion del proveedor de atencién primaria)
Otras preocupaciones

Al firmar este formulario estdn permitiendo que esta informacion sea compartida con profesores y personal seguin sea necesario. También da
consentimiento para obtener informacion de inmunizacién para ser liberada por el programa de inmunizacién de Kansas para fines de evaluacion y

presentacion de informes para prevenir la enfermedad.

Firma del Padre/Tutor:

05/12



