
WEST YELLOWSTONE SCHOOL 
Health Form  

Emergency Medical Consent 
 
Child’s Name​/​Nombre del estudiante​:___________________________________ 

Birth Date​/​Fecha de Nacimiento​:____________ ​Grade​/​Grado​:____________ 

Physical Address​/​Domicilio​:______________________​PO Box #​:________ 
Home Phone​/Telefono de casa: ___________​Cell Phone​/​de celular:​_____________ 

Parent-Guardian​/​Nombre de los Padres​: _________________________________ 

Work Address​/​Dirección de trabajo​: ____________________________________ 

Work Phone​/​Teléfono del Trabajo​:​___________________________ 

Emergency Contacts​ to be called if parent/guardian ​CANNOT​ be reached 
Contacto de emergencia​ ​si no se puede contactar los padres​: 
Adult​/​Adulto​ (1): __________________​Relationship​/​Relacion​: ____________ 
Phone​/Telefono​: ________________ 
Adult​/​Adulto​(2):__________________​Relationship​/​Relacion​:_____________ 

Phone​/​Telefono​: ________________ 

Physician Name​/ ​Nombre del Medico​: ________________________​Physician Phone​/ ​Telefono​:____________ 

Complete the following information about the child/​Complete la siguiente información sobre el estudiante 

Special Disability​/​Discapacidad Especial ​(if any): 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Any special medical or dietary information ​(allergies, medications, special conditions) 

Cualquier información médica o dietética especial​ ​(alergias, medicamentos, condiciones especiales)​: 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Any additional information or special needs of the child​/​Cualquier información adicional o 

necesidades especiales del niño​: 

___________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

Does this student take medication daily for any disorder​/​toma este estudiante algun medicamento 

diariamente? 

________________________________________________________________________________________________  

If medication is necessary during school hours for the well being of this student, the child’s physician must give the school a 
prescription and signed medical authorization form  along with the parents signature. ​Si se necesitan medicamentos 

durante el horario escolar para el bienestar de este estudiante, el médico del niño debe entregarle a la 

escuela una receta y un formulario de autorización médica firmado junto con la firma de los padres. 
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WEST YELLOWSTONE SCHOOL 
Health Form  

Emergency Medical Consent 
 
 
Medical Release 

Written consent is given for​ (Please check those items for which you give consent)​: 

____ Emergency Medical Care 
____Administration of prescription as indicated on prescription label ​(see info on bottom front page) 

 
 

Occasionally a student attending school or a school-sponsored event becomes ill or injured and 
we are unable to reach the parent or guardian to obtain permission for emergency medical 
treatment.  Time is a critical factor.  Your signature will allow us to obtain medical treatment in 
case of an emergency. 
I give my consent for, student named above to be provided medical care in the event of an 
emergency. I understand this form will be used only in the event I cannot be reached to 
give consent. My signature allows the school to obtain emergency medical treatment for 
my student while attending school or a school sponsored event.  
 
_________________________________________ _________________ 
Parent Signature Date 

 
 
 
 
 
 

Se habla espanol, continuar aqui... 
 

Consentimiento Médico 
Se da consentimiento por escrito por ​(Por favor marque los elementos para los que presta su consentimiento: 
 
_____ ​Atención médica de emergencia 
_____ Administración de medicamentos como se indica en la etiqueta de la receta ​(ver información 
en la página frontal inferior) 
 
Ocasionalmente, un estudiante que asiste a la escuela o un evento patrocinado por la escuela se 
enferma o se lesiona y no podemos comunicarnos con los padres para obtener permiso para 
tratamiento médico de emergencia.El tiempo es un factor crítico. Su firma nos permitirá obtener 
tratamiento médico en caso de emergencia. 
Doy mi consentimiento para que el estudiante mencionado anteriormente reciba atención 
médica en caso de emergencia.​Entiendo que este formulario se usará solo en el caso de 
que no pueda contactarme para dar mi consentimiento. Mi firma le permite a la escuela 
obtener tratamiento médico de emergencia para mi estudiante mientras asiste a la escuela 
o un evento patrocinado por la escuela. 
 
  
________________________________________________ ____________________ 
Firma de los padres Fecha 
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