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Por favor, escriba toda la información claramente con tinta 

Estudiante_____________________________________ ________________________________ ________ _____/_____/_____ 
                                                      (Apellido) (Nombre) (MI) (Fecha de nacimiento-M/D/A) 

Escuela __________________________________ Grado ________ 

¿Cómo llega su hijo a la escuela? Auto _______ Camina _______ Autobús # ______________  

Dirección del estudiante_______________________________________________________________________________________ 

El estudiante vive con _____________________________________________ 

Nombre del Madre/tutor legal ________________________________ 

Teléfono de casa _________________ Teléfono celular ___________________ Teléfono del trabajo _____________________ 

Nombre del padre/tutor________________________________ 

Teléfono de casa ___________________ Teléfono celular ____________________ Teléfono del trabajo ______________________ 

Médico de atención primaria ______________________________________ Especialista __________________________________ 
       (Nombre y número de consultorio)                   (Nombre y número de consultorio) 
 

Personas de contacto de emergencia: 
Indique familiares o amigos que tengan su permiso para sacar a su hijo de la escuela y su número de teléfono durante el horar io escolar. En caso de 
una emergencia en la que no podamos ubicar a los padres, se contactará a las personas de contacto de emergencia.  Estas personas estarán 
autorizadas para actuar en su nombre y el de su hijo.  Si ocurre una situación de emergencia extrema, llamaremos al 911 y su hijo será 
transportado al centro de emergencia más cercano. El padre/tutor del estudiante será financieramente responsable por el costo del transporte de 
emergencia del estudiante. 

Nombre/relación: ______________________________________________Número de teléfono: ________________________ 

Nombre/relación: ______________________________________________Número de teléfono: ________________________ 

Nombre/relación: ______________________________________________Número de teléfono: ________________________ 

Nombre/relación: ______________________________________________Número de teléfono: ________________________ 

¿Tiene su hijo alguna condición médica que la escuela deba conocer? _____ No _____ Sí, en caso afirmativo, proporcione el 
diagnóstico y explique:                                              
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 

Medicamento recetado actualmente:   Razón/uso del medicamento: 

_____________________________________ ________________________________________________________________ 

_____________________________________ ________________________________________________________________ 

La política de la Junta Escolar requiere que cualquier medicamento que tomen los estudiantes durante el horario escolar y lo administre el personal 

escolar:   

1 ) Debe ir acompañado de un formulario de Dispersión de Medicamentos (MIS 5163) firmado por un padre o tutor legal; 2) El padre/tutor debe 

traer el medicamento en su envase original debidamente etiquetado; 3) La primera dosis de cualquier nuevo medicamento no se administrará 

durante el horario escolar debido a la posibilidad de una reacción alérgica; y 4) Los padres deben proporcionar el equipo y los suministros 

necesarios para administrar los medicamentos. 

 

POR FAVOR COMPLETE AMBOS LADOS DE ESTE DOCUMENTO 
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Estudiante _____________________________________ ________________________________ ________       
                                                      (Apellido) (Nombre) (MI)                  

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA LOS SERVICIOS DE SALUD ESCOLAR 

El Programa de Servicios de Salud Escolar está diseñado para evaluar, proteger y promover la salud de nuestros estudiantes, así como brindar servicios 
preventivos y servicios de salud de emergencia en la escuela, de acuerdo con el Plan de Servicios de Salud Escolar para el Distrito Escolar del Condado 
de Okaloosa. Como lo exige la Sección 381.0056 de los Estatutos de Florida, nuestro Plan de Servicios de Salud Escolar ayuda a promover la salud y 
el bienestar de los niños al mismo tiempo que busca mejorar su aprendizaje. El Distrito Escolar del Condado de Okaloosa ha contratado a un proveedor 
para ayudar a brindar servicios de salud escolar para todas nuestras escuelas públicas. La escuela de su hijo contará con un técnico de salud o una 
enfermera practicante licenciada que es supervisada por una enfermera registrada. Toda la información de salud de los estudiantes se mantiene 
confidencial y solo se comparte con los miembros del personal que tienen una necesidad legítima de conocer esta información para garantizar la 
salud y la seguridad de su hijo.   

 * Indique si desea que su hijo participe en estos servicios de enfermería escolar marcando sí o no.  
 
 Primeros auxilios básicos y respuesta de emergencia ____SI ____NO    
 Asistencia con la administración de medicamentos y procedimientos de atención médica ____SI ____NO  

Evaluaciones de enfermería/salud ____SI ____NO      
 Referencias y seguimiento para problemas de salud sospechados o confirmados ____SI ____NO 
 
En caso de accidente o enfermedad grave, se le contactará por la escuela. Si la escuela no puede comunicarse con usted, la escuela se comunicará 
con los contactos de emergencia en la página anterior y tomará las medidas necesarias para brindar atención y tratamiento de emergencia a su hijo, 
e intercambiará información médica con el proveedor de emergencia según sea necesario para apoyar la continuidad de la atención de su hijo. 
El Estatuto de Florida 381.0056(7)(d) exige exámenes de salud regulares para los estudiantes de las escuelas públicas. Los exámenes incluyen Visión: 
PreK, 1.° y 3.°, Audición: PreK, Kg, 1.° y 6.° , Altura y peso (IMC): PreK, 1.°, 3.°y 6.°  y Escoliosis: solo 6.° grado . Se alienta a los padres a buscar una 
evaluación médica de los problemas identificados a través del proceso de evaluación. Los resultados de las evaluaciones estarán disponibles en la 

clínica de la escuela y están disponibles para los padres/tutores que los soliciten.  
 
* Indique si desea que su hijo participe en estas evaluaciones marcando sí o no.  
 
 Visión ____SI ____ NO       Audición ____SI ____NO       
 Escoliosis - ____SI ____NO Altura y peso (IMC) ____SI ____NO      
 
Mi firma indica el consentimiento, entendimiento y acuerdo de mis padres. 
 
______________________________________ ______________________________________ _____________________ 
IMPRENTA –   FIRMA DEL PADRE/TUTOR –   FECHA 

 

CONSENTIMIENTO DE FACTURACIÓN DE MEDICAID 
PARA ESTUDIANTES CUBIERTOS ÚNICAMENTE POR PROGRAMAS ESTATALES DE MEDICAID 

Entiendo y doy mi consentimiento al distrito escolar para compartir información sobre mi hijo con la Agencia Estatal de Medicaid (Estado de Florida 
Agency for Health Care Administration), su agente fiscal y el agente de facturación de Medicaid del distrito escolar o el facilitador de facturación del 
distrito escolar para verificar la elegibilidad de Medicaid, solicitar el reembolso de Medicaid y satisfacer las solicitudes de auditoría y revisión 
relacionadas con los servicios prestados a mi hijo. Entiendo que puedo retirar este consentimiento para divulgar información para el reembolso de 
Medicaid en cualquier momento. Entiendo que si me niego a dar mi consentimiento o retiro este consentimiento, el distrito escolar continuará 
brindando todos los servicios requeridos necesarios para que mi estudiante reciba una educación adecuada sin cargo para mi hi jo de acuerdo con 
34CFR§300.154(d)( 2)(v)(D) u otros servicios provistos fuera de cualquier IEP. Si se retira el consentimiento, entrará en vigencia en la fecha de retiro 
y no se divulgará ninguna información después de esa fecha. 
 
Mi firma indica el consentimiento, entendimiento y acuerdo de mis padres. 
 

______________________________________ ______________________________________ _____________________ 
IMPRENTA –   FIRMA DEL PADRE/TUTOR –   FECHA 

 
El consentimiento anterior permanecerá vigente hasta que el padre/tutor presente un nuevo formulario de consentimiento/información médica del 
estudiante o el siguiente año escolar. 


