
VAS Actualización anual dela información de salud 2023-2024 
 
Nombre del estudiante: ____________________________________ Nacimiento: __________ Grado: _____ 
 
Estimado padre/tutor:  
Complete la Actualización anual de información de salud para su hijo. Incluya cualquier problema de salud 
potencialmente mortal o condiciones médicas graves que puedan representar un riesgo para su hijo durante el 
día o enactividades extracurriculares.  Devuelva este formulario a la escuela de su hijo para que lo revise la 
enfermera de la escuela.  Es posible que se le pida que complete formularios adicionales y planes de acción de 
emergencia si es necesario.  Si su hijo requiere medicamentos durante el día escolar para cualquiera de las 
siguientes condiciones, complete un formulario de medicamentos según la política de la escuela. 

 
_____ Mi hijo NO tiene ninguna condición opreocupación  de salud conocida 
 
Mi hijo tienelas siguientes condiciones / preocupaciones de salud:  
   ALERGIAS (*Complete el Plan de Acción contra la Alergia*) 

_____ ALERGIA QUE AMENAZA LA VIDA: ___________________________________________________ 
Tipo de reacción/Tratamiento: ____________________________________________________________ 
Epi-Pen dado a la escuela SÍ/NO (círculo)          Epi-Pen transportado en la mochila SÍ/NO (círculo) 
 

_____ Alergia a la picadura de abeja: Reaction/Treatment: _________________________________________  
Epi-Pen dado a la escuela SÍ/NO (círculo)          Epi-Pen transportado en la mochila SÍ/NO (círculo) 
 

_____ Alergia alimentaria: _____________________________________________________________________ 
Tipo de reacción/Tratamiento: ____________________________________________________________ 

 
_____ Otros productos de la categoría: __________________________________________________________ 

   Tipo de reacción/Tratamiento: ____________________________________________________________ 
 

_____ Intolerancia alimentaria: _________________________________________________________________ 
Tipo de reacción/Tratamiento: ____________________________________________________________ 
 

_____ Asma: desencadenantes: __________________________________________________________________  
(*Complete el Plan de Acción para el Asma*) 
Inhalador given a la escuela SÍ/NO (círculo)      Inhalador llevado por el estudiante SÍ/NO (círculo)  

 
_____ Diabetes:  Tipo: _________________ Sobre la insulina: SÍ/NO          Tipo de insulina: Jeringa/bomba/pluma  

(*Complete el Plan de Acción para la Diabetes*) 
Medidor/suministros de emergencia entregados a la escuela SÍ/NO (círculo)  
Medidor/suministros de emergencia transportados por el estudiante SÍ/NO (círculo)  

 
_____  Convulsiones: Tipo/Descripción: __________________________________________________________  

(*Complete el Plan de Acción para Incautaciones*) 
Tratamiento: __________________________________________________________________________ 
Sobre la medicación SÍ/NO                             Medicamentos de emergencia en la escuela SÍ/NO 
 

_____ ADD / ADHD (círculo) ___________________________________________ Sobre la medicación SÍ/NO 
_____ Ansiedad / Depresión (círculo)____________________________________ Sobre la medicación SÍ/NO 
_____ Otras condiciones o preocupaciones de salud: ______________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 
 
Nombre del tutor Completar el formulario: ______________________________ 
 
Firma: ___________________________________  Fecha:__________________ 

Office Use Only 
Action Plan Needed?     Y/N 
Action Plan Received?   Y/N 


