
           

DOUGLAS UNIFIED SCHOOL DISTRICT #27  

STUDENT HEALTH HISTORY 

(To be filled out and signed by parent) 

 

School year ________ 

Student’s Name __________________________________________Date of Birth___________ 

Address ______________________________________________________________________     

Parent’s Name __________________________________________ Phone # _______________  

Emergency contact _______________________________________Phone #  _______________  

Physician ______________________________________________ Phone # _______________  

 

HAS YOUR CHILD EVER HAD OR NOW HAS: 

 

Allergies                Yes No  Hearing Aids  Yes No 

To What? _________________________  Hearing Trouble  Yes No  

Anemia    Yes No  Heart Condition  Yes No 

Arthritis    Yes No  Hernia   Yes No 

Asthma    Yes No  Joint Pain   Yes No 

Diabetes    Yes No  Kidney Trouble  Yes  No 

Emotional Problems  Yes No  Menstrual Cramps  Yes No 

Epilepsy    Yes No  Migraine Headaches Yes  No 

Fainting    Yes  No  Severe Food Allergies  Yes No  

Glasses Or Contacts  Yes No  Other _______________________   

Head Injury    Yes No               

 

Any serious injuries, accidents or operations? ________________________________________ 

_____________________________________________________________________________  

Is the student under doctor’s treatment now?  YES NO 

For what?  ____________________________________________________________________  

What doctor?  _________________________________________________________________ 

Medications?  _________________________________________________________________ 
Do you feel there should be limits on your child’s participation in activities because of symptoms of illness, 

injury or abnormalities of family history known to your or a physician?   YES     NO 

Board policy permits the school nurse to give students the following over-the-counter 

medication after evaluation of the student’s condition and with parental permission: 

 

1.  Non-aspirin, one or two tablets for minor pain. 

2. Antibiotic ointment for minor infections. 

 

I give the school nurse permission to give the above medications to my child. YES    NO 

 

PARENT’S SIGNATURE ____________________________________DATE _____________ 

 



           

DOUGLAS UNIFIED SCHOOL DISTRICT #27  

STUDENT HEALTH HISTORY 

(Para ser llenado y firmado por el padre) 

 

Año Escolar _______ 

Nombre de alumno ________________________________ Fecha de nacimiento____________ 

Domicilio ____________________________________________________________________ 

Nombre de padres  ______________________________  # de teléfono____________________ 

Persona en caso de emergencia ____________________ # de teléfono  ___________________ 

Médico _______________________________________ # de teléfono  ___________________ 

_ 

EL ESTUDIANTE TIENE O HA TENIDO LOS SIGUIENTES PROBLEMAS MÉDICOS: 

 

Alergías                SI NO  Problemas auditivos     SI NO  

A qué? ____________________________  Condicion del corazón     SI NO 

Anemia    SI NO  Hernia       SI NO 

Artritis    SI NO  Dolor en las articulaciones   SI NO 

Asma     SI NO  Problemas del riñón     SI NO  

Diabetes    SI NO  Calambres menstruales     SI NO 

Problemas emocionales  SI NO  Jaqueca       SI NO 

Epilepsia    SI NO  Alergias Alimentarias Severas SI NO 

Desmayos    SI NO  Aparato Audífono   SI NO 

Lentes  o contactos   SI NO  Otra condicion______________________ 

Lesión Craneal   SI NO  __________________________________ 

 

Algún accidente, enfermedad graves, u operaciones?_________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Está bajo tratamiento médico?  SI NO 

Explique____________________________________________________________________  

Médico_____________________________________________________________________  

Está tomando medicamentos? ___________________________________________________  
Al participar en actividades, piensa usted que su hijo/a debe limitarse por síntomas de enfermedad lastimaduras 

o por abnormalidades de la historia médica de su familia que sepa usted o su médico?     SI      NO 

De acuerdo con  el reglamento de la Mesa Directiva Escolar, la enfermera puede darle a su 

hijo/a las siguientes medicinas que no requieren receta médica, después de determinar las 

condiciones del estudiante y con su permiso: 

 

1.  Una o dos pastilles sin aspirina. 

2. Unguento antibiótico para infeccions menores. 

 

Doy permiso a la enfermera escolar que le de las medicinas indicadas a mi hijo/a. SI   NO 

 

FIRMA DE PADRES ____________________________________FECHA________________ 



Grade Student’s Name 

DOUGLAS UNIFIED SCHOOL DISTRICT #27                                                                                                     

DOUGLAS, ARIZONA 

 

Dear Parent:        _________________________     ________  

 

 The Douglas Unified School District #27 will offer your son/daughter preventive health services at 

different grade levels to promote optimum health.  Health services are designed to promote a safe and healthful 

environment so that maximum benefits can be gained from the educational experiences offered.   

 All students entering Douglas Schools for the first time and all current students must have a completed 

signed immunization history form on file, according to ARS 15-803. 

 School health services include: 

1. Heights and weights yearly in Kindergarten through Grade 10 

2. Vision screening 

3. Hearing screening 

4. Dental screening (inspection of teeth) 

5. B/P screening (blood pressure) 

6. Pediculosis (head lice) screening (if there’s a lice outbreak, your child will be screened) 

7. Immunization clinics (written parental consent required) or immunization referral 

8. TB skin testing in indicated grades at all schools (written consent required) 

9. Scoliosis screening (examination of the back for spinal curvature) in grade 5 through 9 

10. Health assessment, advising and/or referral to an appropriate professional or agency 

11. Emergency Care 

12. Dispensing of medication as ordered by your son or daughters physician 

13. Communicable disease control 

14. Health education resource 

If you DO NOT wish your son or daughter to receive any of the above services, please list:   

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________              

Any other problems brought to the school nurse, not within the parameter of school health services, shall 

be referred to the administrator. 

This letter must be returned with your signature and will be kept in the student’s health folder 

throughout his/her school career. 

Thank you, 

 

 

 

I approve of the above health services offered to my son/daughter. 

 

_____________________________________________________________  __________________________ 

Ana C. Samaniego, 

Superintendent 

Parent/Guardian Date 



Año Escolar Nombre de Estudiante 

 

DOUGLAS UNIFIED SCHOOL DISTRICT #27                                                                                                     

DOUGLAS, ARIZONA 

 

Estimados Padres de Familia               _________________________      ___________  

 

 El Distrito Escolar de Douglas le ofrecera a su hijo/hija servicios de salubridad previntivos in los 

diferentes niveles educacionales para promover salud optima.   

 Todos los estudiantes que ingreseanen las Escuelas Pulbicas de Douglas, por primera vez, asi como los 

estudiantes presentemente matriculados deben de tener todos los requisitos firmados que incluyen la historia de 

inmunizacion, según el articulo de la ley estatal ARS 15-803. 

 Estos servicios de salubridad incluyen: 

1. Medidas de crecimiento y peso, anualmente de kinder al décimo año escolar 

2. Examen de la vista 

3. Examen del sentido de oír 

4. Examen dental 

5. Examen de presión arterial 

6. Examen para piojos o liendres (si hay un brote de piojos, su hijo/hija sera examinado/a) 

7. Clínica de inmunización (se requiere consentimiento de padres por escrito) 

8. Examen en la piel para Tuberculosis en los años escolares indicados en todas las escuelas (se 

requiere consentimiento de padres por escrito) 

9. Examen para Escoliosis (curvatura de la espina dorsal) del quinto (5) al novena (9) ano escolar 

10. Evaluación de salud, consejos y/o recomendaciones a una agencia profesional 

11. Cuidado de Emergencia 

12. Distribución de medicamento 

13. Control de enfermedades  comunicables 

14. Recursos Educacionales de Salubridad 

Si usted NO DESEA que su hijo/hija reciba cualquiera de los servicios indicados en esta carta, por favor 

indíquelos:  ________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________              

Cualquier otros problemas presentadas a la enfermera escolar que no sean dentro el paramento de 

servicios educacionales de salubridad serán dirigidos al director escolar. 

Esta carta se debe regresar a la escuela con su firma y será retenida en el archivo de salubridad del 

estudiante durante su curso escolar. 

Gracias, 

 

 

 

Yo apruebo de los servicios de salubridad que se le ofrecen a mi hijo/hija. 

 

_____________________________________________________________  __________________________ 

Ana C. Samaniego, 

Superintendent 

Firma de Padre o Guardián Fecha 
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