Historia de Salud del Estudiante

Nombre Fecha de nacimiento Grado OM OF

Ponga una contrasefia a lo siquiente referente a las condiciones de salud que pertenecen al estudiante:

ADD/ADHD oSi ONo Medicamento Oencasa Oen laescuela
Alergias 0oSi ONo Lista (drogas, comida, polen):

¢En el pasado, ha requerido accién de emergencia su alergia? 0OSi ONo

Commentarios
Asma oSi ONo Provocado por

Diagnosed por el doctor Fecha

Medicamento Oencasa Oen laescuela
Alergia a Piquete de oSi ONo Describa la reaccion
Abeja Difficultad para respirar 0Si ONo Necesita medicamento de emergencia OSi ONo
Condicién de Huesos O Si ONo Describa
o Coyunturas Alguna restriccion fisica
Parilisis Cerebral OSi  ONo Describa cualquier limitacion fisica

Hijo/a requier: O una silla de ruedas Oanadera O Ninguna de las dos

Diabetes oSi ONo Diagnosed by doctor Fecha
Usa insulina OSi ONo

Ataques de Epilepsia DO Si ONo Describa el ataque
Fecha del ultimo ataque Medicamento

Esta el estudiante actualmente bajo cuidado médico para ataques OSi O No

Condicion del oSi ONo Describa
Corazon

Tiene alguna restriccion fisica

Medicamento Oencasa DOen laescuela
Alta prescion de la OSi ONo Diagnosticado por el doctor Fecha
sangre Medicamento Dencasa Oen laescuela
Espina Bifida oSi ONo Hijo/a requier: Cunasilla de ruedas O Cambio de pafial O Caterizacion

OOtra
Escoliosis osi ONo Diagnosticado por el doctor Fecha

Haga un lista de cualquier limitacion fisica

Conmocién Cerebray O Si O No Diagnosticado por el doctor Fecha
Concusién/Herida de Haga un lista de cualquier limitacion fisica
la Cabeza

Ponga una contrasefia a lo siguiente referente a asuntos de preocupaciones que pertenecen al estudiante:
Ojos: OLentes O Lentes de contacto OLectura O Dificultad paraver OBizcos DOSelevaelojo ODistancia

Oidos: OTubos O Aparato para oir: O Derecho O Izquierdo O Lo usa en laescuela O Dificultad para oir
Por favor explique:

Otros problemas de salud: O Le sale sangre de lanariz O Paracomer O Paradormir ODe lavejiga O Evacuacion intestinal D Orinarse en la cama
Neurologico O Delores de cabeza 0O Pulmonares O Fobias ODental ODe la piel OMenstruacion 0O Desorden de la sangre

Haga una lista de cualquier lesion o cirugia grave

Haga una lista de cualquier condicion que impide la participacién en educacion fisica

Educacion Especial: O Habla/Lenguaje O Recurso O Dia Especial O Severamente Trastornado Emocionalmente

O El estudiante requiere cuidado especial de salud, por favor explique.

Firma de padres Fecha




	Health_History_Eng_Span.pdf

