FREMONT PUBLIC SCHOOLS

INFORMACIÓN DE SALUD

Estimados Padres de Familia:

Nosotros queremos que su hijo/a obtenga la mejor experiencia en su escuela y para poder lograrlo es importante que tengamos la historia medica de su hijo/a. Por favor llene esta forma y regresela a la Enfermera de la escuela. Toda información es estrictamente confidencial. Si Necesita mas espacio para escribir las respuestas, use el otro lado de su hoja.

Nombre del Estudiante __________________________________ Dirección _____________________________________________ Teléfono ____________________________

Fecha de Nacimiento _______________________________ Nombre del Padre __________________________________ Nombre de la Madre ____________________________

Hermanos _____________ Hermanas ______________ Este Niño/a es el # __________ de la familia. ¿Con quien vive el niño/la niña? ___________________________________

1.
Nombre del Doctor Familiar _________________________________________


Fecha del último exámen dental _________________ Nombre del Dentista ________________________


Fecha del último exámen vision _________________ Nombre del Doctor _________________________ ¿Su hijo/a usa lentes o lentes de contacto? _____________________

2.
¿A su hijo/a le da dolor de oidos frecuentements? ______________  ¿Tiene problema al escuchar? __________________

3.
Historía Medica: Favor de marcar si su hijo/a tiene o a tenido las seguientes enfermedades: Asthma _______ Diabetis _______ Viruelas _______ Dolores de Cabeza _______ Otros __________________ Explique las areas marcadas _____________________________________________________________________________________________

4.
¿Su niño/a está tomando algun medicamento: ______________ Nombre del medicamento _______________________________ La cantidad __________________________

5.
¿La madre tuvo problemas medicos durante el embarazo con este niño/a? (Alta presión, infeccion de los riñones Expuesta a otras infeccións.)

6.
¿Tuvo algun problema durante el parto? ________ Comentarios __________________ ¿Cuanto tiempo duró el parto? ________ ¿Respiró enseguida el niño/niña? _________


¿Cuanto pesó? _____________ ¿A que edad comenzó a: ¿caminar solo? _______________ ¿hablar (2 palabras juntas)? _____________ ¿ir solo al baño? ________________


¿Se horina en la cama? _______ Explique _________________________________________________________________________________________________________

7.
¿Su hijo/a a sido hospitalizado por alguna razon? _______ Explique _____________________________________________________________________________________

8.
¿Tiene algun familiar cercano que padezca las siguientes enfermedades? (Por favor indique que parentezco tiene con el niño/a.)


Diabetis __________ Cancer __________Alta Presion _________ Defectos de nacimiento ________ Anemia _________ Epilepsia _________ Sickle Cell Anemia ________


Enfermedad del Corazón __________ Problemas para aprender _________ Retardado Mental _________ Otro __________________________________________________

9.
¿Tiene algun otro problema de salud que usted crea que tengamos que saber: ______________________________________________________________________________

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).

__________________________________________

_________________________________



       Firma del Parde/Madre




Fechas
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