FREMONT PUBLIC SCHOOLS

Record de Salud

Estimados Padres de Familia

Es muy importante que el record de salud de su hijo/a este al corriente. Por favor llene la forma y regrésela a la escuela.

Nombre de su hijo/a  ___________________________________________ Grado  ___________

Escuela  ______________________________________________________________________

Doctor de la familia  ____________________________________________________________

1.
¿Su hijo/a padece de diabetis, asthma, allergia, epilepsia, o algun problema ortopédico o problema del corazón?


Por favor explique  ________________________________________________________


________________________________________________________________________

2.
¿Si su hijo/a a tenido algun accidente o alguna operacion en el año pasado?


Sí  __________  No  __________

Y su respuesta es sí, por favor explique   _______________________________________

________________________________________________________________________

3.
¿Su hijo/a se ha lastimado o tenido una grave enfermedad que haya limitado su actividad el año pasado?  Sí  __________  No  __________

Y su respuesta es sí, por favor explique   _______________________________________

________________________________________________________________________

4.
¿Su hijo/a toma medicamentos regularmente?  Sí  __________  No  __________

Y su respuesta es sí, por favor explique   _______________________________________

________________________________________________________________________

5.
Si hay otro problema de salud que le preocupa, por favor explique.  _________________


________________________________________________________________________

6.
¿Su hijo/a ha recibido la segunda ronda de vacunas o exámenes en el año pasado? 

Por favor marque la fecha.

	Vacunas
	Fecha
	Vacunas
	Fecha

	Polio
	
	Sarampion, Paperas, Rubéola
	

	DPT/TD
	
	Vacuna de Hepatitis B
	

	Tetano
	
	Varicella
	

	Examen de Tuberculosis
	
	Neg. _______ Pos. _______
	


7.
¿Su hijo/a ha tenido alguna enfermadad de las siguientes en el año pasado? 

Favor de marcar cuál.

	Viruela
	

	Neumonía
	

	Infección severa de garganta
	

	Anjinas
	


8.
Fecha del último exámen dental _____________________________________________


Nombre del dentista ______________________________________________________

9.
Fecha del último exámen de visión ______​​_______  Lentes: Sí  ________  No  ________


Nombre del doctor  _______________________________________________________

10.
Cualquier medicamento que tenga que ser administrado en la escuela, el embase tiene que traer la etiqueta de la receta del Doctor, junto con un permiso escrito de los padres, para podersela dar. La escuela no provee aspirinas o Tylenol y no se les dará sin el permiso escrito de los padres.

11.
La informacion sobre la salud de su hijo puede ser compartida con el personal para la seguridad de su hijo.

Firma del Padre/Madre ______________________________________ Fecha _______________

Favor de regresar la hoja a la maestra lo más pronto possible.

La información sobre la salud de su niño(a) podria ser compartida con personal de la escuela si se considera necesario para la seguridad de su hijo(a).

Muchas gracias,

La Enfermera de la Escuela

03-04 ps 037


