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Health Assessment Form

Date of Birth: /[

Does your child have a history of the following? Yes No

Fainting with or without exercise?
Loss of consciousness after an injury?

Seizures? Type:

Diabetes? Type:

Any previous joint injury or fractures?

Location:

Heart problems? Chest pain? Palpitations? Murmurs?

Allergies to food, medications or environmental?

Type:

Asthma? Does your child carry an inhaler?
Any past surgery or hospitalizations?
History of having the Chicken Pox?

If you have checked yes to any of the above, please explain:

Does your child take any routine medications at home? If yes, please list the medication, dosage, time taken, and
reason for taking the medication below.

In case of an emergency, | hereby authorize the School Nurse to call the physician or dentist below:

Physician:

Phone Number:

I give my permission for the School Nurse to share all health information with the faculty as needed.
I give my permission for the School Physician to examine my child when needed.

Parent / Guardian Signature Date
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Formulario de evaluacién de salud

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: _ /  /

e . Tiene su hijo antecedentes de lo siguiente? Si No
o ;Desmayo con o sin ejercicio?

e Pérdida de conciencia después de una lesion?
e Convulsiones? Tipo:

e ;Diabetes? Tipo:
e ;Alguna lesion o fractura articular previa?
Ubicacion:

e ;Problemas del corazon? ¢Dolor en el pecho? Palpitaciones? Murmullos?
e /Alergias a alimentos, medicamentos o ambientales?

Tipo:
o ;Asma? ;Su hijo lleva un inhalador?
e ;Alguna cirugia u hospitalizacion pasada?
e Historia de tener la varicela?

1. Si ha marcado si a cualquiera de los anteriores, explique:

2. ¢Toma su hijo algun medicamento de rutina en casa? En caso afirmativo, indique a continuacion la medicacion, la
dosis, el tiempo y la raz6n para tomar la medicacion.

3. En caso de emergencia, autorizo a la enfermera escolar a [lamar al médico o al dentista a continuacién:

Meédico: Numero de teléfono:

Doy mi permiso para que la enfermera de la escuela comparta toda la informacion de salud con la facultad segln sea
necesario.
Doy mi permiso para que el médico de la escuela examine a mi hijo cuando sea necesario.

Firma del Padre / Tutor Fecha
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