
HISTORIA‌ ‌DE‌ ‌SALUD‌ ‌DE‌ ‌ESTUDIANTE‌ ‌ 

NOMBRE‌ ‌DEL‌ ‌ESTUDIANTE‌ ‌_____________________‌ ‌FECHA‌ ‌DE‌ ‌NACIMIENTO‌ ‌___________‌ ‌ 
FECHA‌ ‌___________‌   ‌GRADO‌ ‌___________________‌ ‌TELEFONO‌ ‌______________________‌ ‌ 
Favor‌ ‌de‌ ‌revisar‌ ‌cualquier‌ ‌enfermedad‌ ‌o‌ ‌condición‌ ‌que‌ ‌su‌ ‌hijo‌ ‌tiene‌ ‌ahora‌ ‌o‌ ‌ha‌ ‌tenido‌ ‌en‌ ‌el‌‌ 
pasado‌ ‌y‌ ‌explique‌ ‌abajo‌ ‌in‌ ‌“COMENTARIOS”.‌ ‌ ‌   

o Mi‌ ‌hijo‌ ‌no‌ ‌tiene‌ ‌problemas‌ ‌conocidos‌ ‌de‌ ‌salud‌ ‌ 
‌ 

o ADD/ADHD‌ ‌(Deficiencia‌ ‌de‌ ‌Atención):‌  ‌Medicamentos‌‌ 
requisitos‌ ‌___‌ ‌Sí‌ ‌___‌ ‌No‌ ‌ 

o Alergia:‌ ‌Insectos:‌ ‌Medicamentos‌ ‌requisitos:‌ ‌ 
___‌ ‌Sí‌ ‌___‌ ‌No‌ ‌ 

o Alergia:‌ ‌Comestibles‌ ‌(Anota)‌ ‌_________________‌ ‌ 
o Alergia:‌ ‌Medicamentos‌ ‌(Anota)‌ ‌_______________‌ ‌ 
o Alergia‌ ‌de‌ ‌Temporada‌ ‌(Anota‌ ‌los‌ ‌medicamentos‌ ‌que‌ ‌se‌‌ 

toma)‌ ‌_________________________________‌ ‌ 
o Anemia‌ ‌ ‌   
o Asma:‌ ‌Medicamento/inhalador‌ ‌requisito:‌‌ ‌  
     ‌Sí‌ ‌___‌ ‌No___‌ ‌ 
o Autismo‌ ‌ 
o Defectos‌ ‌al‌ ‌nacer‌ ‌/‌ ‌Desorden‌ ‌cromosoma‌ ‌ 
o Enfermedad‌ ‌de‌ ‌la‌ ‌sangre‌ ‌ 
o Productos‌ ‌de‌ ‌la‌ ‌sangre‌ ‌/‌ ‌La‌ ‌sangre‌ ‌(no‌ ‌se‌ ‌dan)‌ ‌ 
o El‌ ‌cancer‌ ‌/‌ ‌la‌ ‌leukemia‌ ‌ 
o La‌ ‌perlesia‌ ‌cerebral‌ ‌ 
o Ciego‌ ‌con‌ ‌los‌ ‌colores‌ ‌ 
o La‌ ‌fibrosis‌ ‌quistica‌ ‌ 
o La‌ ‌diabetes:‌ ‌Depende‌ ‌de‌ ‌la‌ ‌Insulina‌ ‌___‌ ‌Sí‌ ‌___‌ ‌No‌ ‌ 
o La‌ ‌Sindroma‌ ‌Downs‌ ‌ 
o Infecciones‌ ‌del‌ ‌oido‌ ‌(frecuente)‌ ‌ 
o Tubos‌ ‌en‌ ‌el‌ ‌oido:‌ ‌D___‌ ‌I___‌ ‌Los‌ ‌dos‌ ‌______‌ ‌ ‌   

 ‌Fecha:‌ ‌________________‌ ‌ 
o Desórdenes‌ ‌con‌ ‌la‌ ‌comida‌ ‌ 
o Desórdenes‌ ‌con‌ ‌las‌ ‌emocionales/psicológicos‌ ‌ 
o Enfermedad‌ ‌del‌ ‌endocrino‌ ‌ 
o Desorden‌ ‌del‌ ‌crecimiento‌ ‌ 

‌ 

o Perdida‌ ‌en‌ ‌el‌ ‌oir:‌  ‌D___‌  ‌I___‌  ‌Los‌ ‌dos____‌ ‌ 
o Uso‌ ‌de‌ ‌aparato‌ ‌del‌ ‌oido‌  ‌D___‌  ‌I___‌  ‌Los‌ ‌dos____‌ ‌ 
o Enfermedades‌ ‌cardiacas/Defectos:‌ ‌ ‌   

Restricciónes‌  ‌___‌ ‌Sí‌   ‌___‌ ‌No‌ ‌ 
o La‌ ‌hemofilia‌ ‌ 
o Hospitalizaciones‌ ‌o‌ ‌serugias‌ ‌____________________‌ ‌ 
o La‌ ‌hipoglicemia‌ ‌ 
o Desórdenes‌ ‌renales‌ ‌ 
o Medicina‌ ‌recetada‌ ‌___________________________‌ ‌ 
o Necesita‌ ‌medicina‌ ‌en‌ ‌la‌ ‌escuela‌  ‌‌*Requiere‌ ‌una‌‌ 

forma‌ ‌de‌ ‌permiso‌ ‌de‌ ‌medicina*‌ ‌ 
o Retortijones‌ ‌del‌ ‌vientre‌ ‌(severas)‌ ‌ 
o Migranas/Jaqueca‌ ‌severa:‌ ‌Requiere‌ ‌medicina:‌ ‌ ‌   

  ‌___‌ ‌Sí___‌ ‌No‌ ‌ 
o Distrofia‌ ‌muscular‌ ‌ 
o La‌ ‌hemorragia‌ ‌nasal‌ ‌(frecuentes)‌ ‌ 
o Condición‌ ‌ortopédica‌ ‌________________________‌ ‌ 
o Enfermedad‌ ‌de‌ ‌Osgood‌ ‌Schlatter‌ ‌ 
o Limitaciones‌ ‌de‌ ‌la‌ ‌actividad‌ ‌física‌  ‌‌*Requiere‌ ‌una‌ 

nota‌ ‌del‌ ‌doctor*‌ ‌ 
o La‌ ‌escoliosis‌ ‌ 
o Ataque‌ ‌de‌ ‌Apoplejia:‌ ‌Medicamentos‌ ‌requiridos‌ ‌ 

 ‌__‌‌ ‌Sí‌  ‌‌_‌ ‌__‌‌ ‌No‌ ‌ 
o Anemia‌ ‌por‌ ‌deformación‌ ‌de‌ ‌celulas‌ ‌“Sickle‌ ‌Cell”‌‌ ‌  
o Ulcera‌ ‌ 
o La‌ ‌vista‌ ‌debilitada‌ ‌ 
o Otros‌ ‌___________________________________‌ ‌ 

‌ 

COMENTARIOS:‌‌  ‌________________________________________________________________‌‌ 
________________________________________________________________________________‌ ‌ 

________________________________________________________________________________‌ ‌ 

Al‌ ‌firmar‌ ‌este‌ ‌document‌ ‌usted‌ ‌da‌ ‌permiso‌ ‌para‌ ‌compartir‌ ‌esta‌ ‌informacion‌ ‌con‌ ‌los‌ ‌profesores‌ ‌y‌ ‌personal‌‌ 
escolar.‌ ‌ 
TAMBIÉN‌ ‌DOY‌ ‌MI‌ ‌CONSENTIMIENTO‌ ‌PARA‌ ‌QUE‌ ‌LA‌ ‌INFORMACIÓN‌ ‌DE‌ ‌LA‌ ‌INMUNIZACIÓN‌ ‌SEA‌‌ 
LANZADA‌ ‌AL‌ ‌PROGRAMA‌ ‌DE‌ ‌LA‌ ‌INMUNIZACIÓN‌ ‌DE‌ ‌KANSAS‌ ‌CON‌ ‌OBJETO‌ ‌DE‌ ‌EL‌ ‌GRAVAMEN‌ ‌Y‌ ‌LA‌‌ 
INFORMACIÓN‌ ‌PARA‌ ‌PREVENIR‌ ‌ENFERMEDAD.‌‌ ‌  

FIRMA‌ ‌DE‌ ‌LOS‌ ‌PADRES/GUARDIANES‌:‌ ‌____________________________________________‌ ‌ 

5/12‌ ‌ 


