TUCSOQ\JHE{[L\IJEEQ School Health Services
102 North Plumer Street
Tucson, Arizona 85719

INSCRIPCION DE SERVICIOS DE SALUD Pre-K - 12 Ciclo Escolar

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento: Grado:

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Idioma:

PROBLEMAS DE SALUD/HISTORIAL DE SALUD:

-

o Si su hijo tiene problemas de salud, por favor marque todas las condiciones de salud actuales abajo y llene los espacios si es que aplica. El padre/tutor es
responsable de notificar a la escuela de problemas nuevos o existentes y de proporcionarle a la escuela cualquier medicamento o equipo que el estudiante
requiera durante el dia escolar. Indague en la oficina principal para obtener todas las formas de procedimiento correctas. *Las condiciones graves tales
como andfilaxia, asma, diabetes y otras condiciones requieren planes individuales de cuidado de la salud/planes de accién, permisos de medicamentos
y capacitacién al personal antes del primer dia de clases. Por favor, contacte a la enfermera escolar para discutir las necesidades de su hijo(a).

o Marque aqui si su hijo (a) NO TIENE algun problema de salud (firme abajo)

D ALE RG IAS (*se requiere un plan de accion para la alergia si se necesita intervencidn en la escuela y un permiso para el medicamento si el medicamento se guardard en la enfermeria)

o Alimentos: 0 Abejas / O Insectos: 0 Medicamentos: o Otro:

Tratamiento Escolar: o Mi hijo llevara consigo EpiPen y ha sido instruido en el uso de EpiPen 0 Se guardard EpiPen en la Oficina de Salud*
o Otro:

D ASMA (*se requiere de un plan de accién para el asma si se necesita intervencién en la escuela y un permiso para el medicamento si el medicamento se guardard en la enfermeria)

Factores provocantes: O Ejercicio 0 Medioambiente o Otro:

Tratamiento Escolar: o *Mi hijo llevara consigo un inhalador y ha sido instruido en el uso del inhalador. o *Se guardard el Inhalador/Nebulizador en la

enfermeria
o Mi hijo fue diagnosticado con asma pero ya no usa un inhalador - fecha del ultimo episodio de asma:

D DIABETES ( *se requiere un plan de cuidado de la diabetes para todos los estudiantes con el tipo | — por favor, contacte a la enfermera escolar antes del comienzo de las clases)

O *Tipo | (toma insulina) 0 Bomba de insulina o Pluma o Jeringa o Tipo Il (controlado con dieta/ejercicio/medicamento)

[0 EMOCIONAL/DEL COMPORTAMIENTO/PSICOLOGICO/DEL DESARROLLO

OADD oADHD o Ansiedad o Asperger o Autismo o Bipolar o Depresion o Retraso del desarrollo

o Desorden del Estado de Animo o OCD o ODD O PTSD o Esquizofrenia o Otro:

O AUDICION/VISION

O Pérdida de audicién conocida (explique): O Prétesis auditiva O Lentes/Contactos 0O Otro problema de la visién:

[0 MOBILIDAD/ACTIVIDAD

O Restriccion de actividades explique: O Mi hijo usa un aparato de ayuda: O Silla de Ruedas O Andador O Otro:

D CO NVU LS'ON ES (*Porfavor comuniquese con la escuela acerca de un plan de accién para convulsiones y un permiso si es que se administrardn medicamentos en la escuela)

Tipo de Ataque: O Fecha del dltimo ataque: O Mi hijo tendra Diastat en la escuela *

0 OTROS PROBLEMAS MEDICOS (si marca cualquier condicién, explique en el espacio proporcionado)

O Desorden de Sangrado 0O Defecto/desorden de nacimiento O Cancer 0O Pardlisis cerebral 0 Conmocidn cerebral (fecha: )

O Endocrino O Gastrointestinal/Vejiga 0 Condicion de Piel O Condicion del Corazén 0O Hipertensién O Migrafia O Otro:

Explicacion:
O Mi hijo necesitard ayuda con las actividades de la vida cotidiana y/o procedimientos del cuidado de la salud* (comuniquese con la enfermera)

[0 MEDICAMENTO*(obtenga un permiso para medicamentos de la enfermeria)

Medicamentos tomados en casa:

O Medicamentos para ser administrados en la escuela (*se requiere un permiso)

La informacién proporcionada en esta forma reemplazard y/o actualizara cualquier informacién médica recibida previamente con la excepcién de condiciones que amenacen la vida (comuniquese
con la enfermera escolar referente a quitar esta informacion). Es la responsabilidad del padre/tutor de notificar a la oficina de salud si ocurre cualquier cambio en el estado de salud de su hijo.

Nombre del padre/tutor (impreso): Firma del padre/tutor: Fecha:
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