\\ Distrito Escolar de Anchorage

FORMULARIO DEL HISTORIAL DE SALUD
POR FAVOR COMPLETE PARA TODOS LOS ESTUDIANTES NUEVOS AL DISTRITO: PREESCOLAR, KINDERGARTEN, ESTUDIANTES DE
52 Y 92 GRADO O SEGUN SE REQUIERA PARA ACTUALIZAR TRASTORNOS DE SALUD NUEVOS O EXISTENTES EN OTROS GRADOS

APELLIDO NOMBRE M.1. FECHA DE
NACIMIENTO(MM/DD/AAAA)

ESCUELA GRADO

HISTORIAL MEDICO

|:| Si |:| NO ¢éTiene su hijo algin problema de salud?
En caso afirmativo, por favor describa:
|:| Si |:| NO ¢éTiene su hijo restricciones para participar en alguna actividad?

En caso afirmativo, por favor describa:
I:l si I:l NO éTiene su hijo alguna alergia?
En caso afirmativo, por favor indique las alergias:

é¢Cémo se manifiesta la reaccion alérgica?
|:| NO éLe recetan a su hijo un Epi-Pen?
|:| NO éSufre su hijo de asma?

En caso afirmativo, por favor describa el tipo o los desencadenantes:
|:| NO éSu hijo sufre diabetes?

I:l NO ¢éLe recetan a su hijo medicamentos para el control de la diabetes? * sies asi, indique a continuacién los medicamento
la dosis y las veces

|:| NO éSufre su hijo una enfermedad del corazon?
En caso afirmativo, por favor describa:

Si |:| NO ¢éTiene su hijo un trastorno hemorragico?
En caso afirmativo, por favor describa:

Sl |:| NO ¢éTiene su hijo una condicion ortopédica?
En caso afirmativo, describa:
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Si |:| NO ¢éTiene su hijo antecedentes de convulsiones u otro tipo de trastorno neurolégico?
En caso afirmativo, por favor describa:

Si |:| NO ¢éTiene su hijo algun trastorno gastrointestinal o problemas con la alimentacion?
En caso afirmativo, por favor describa:

Si |:| NO ¢éTiene su hijo algun trastorno intestinal o de la vejiga?
En caso afirmativo, por favor describa:

Si I:l NO ¢éTiene su hijo problemas de salud mental, emocional o de comportamiento?
En caso afirmativo, por favor describa:

Si |:| NO ¢éTiene su hijo algin problema de la vista? |:| ANTEOJOS |:| Otro:
|:| Si |:| NO ¢éTiene su hijo algun problema de audicion? I:l AYUDA AUDITIVAD Otro:
Si |:| NO ¢Esta su hijo tomando medicamentos?

Si es asi, por favor indiquelos:

¢HAY ALGUN MEDICAMENTO RECETADO QUE NECESITA SER ADMINISTRADO O ESTAR DISPONIBLE EN LA ESCUELA?
I:l Epi-Pen Dlnhalador de albuterol |:| Medicamentos anticonvulsivos I:I Medicamentos antidiabéticos |:| Medicamentos recetados

Medicamento: Dosis: Veces:
Medicamento: Dosis: Veces:
Medicamento: Dosis: Veces :

Se debe notificar a la enfermeria del Distrito Escolar de Anchorage si es necesario administrar algin medicamento durante el dia escolar. La ley estatal requiere la
autorizacion por escrito de un proveedor de atencion médica y de los padres antes de que se pueda administrar cualquier medicamento recetado en la escuela,
incluiyendo los medicamentos autoaministrables que se llevan consigo. Todos los tipos de medicamentos requieren un formulario de autorizacién/consentimiento,
y los padres/tutores deben entregarlos a la escuela en un recipiente adecuadamente etiquetado por la farmacia. Los remedios homeopaticos y de hierbas no se

pueden administrar en la escuela. Por favor contintie a la segunda pagina para completar es-ario.
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@ Distrito Escolar de Anchorage

FORMULARIO DEL HISTORIAL DE SALUD
POR FAVOR COMPLETE PARA TODOS LOS ESTUDIANTES NUEVOS AL DISTRITO: PREESCOLAR, KINDERGARTEN, ESTUDIANTES DE
52 Y 92 GRADO O SEGUN SE REQUIERA PARA ACTUALIZAR TRASTORNOS DE SALUD NUEVOS O EXISTENTES DE OTROS GRADOS

MI HIJO REQUERIRA EL SIGUIENTE PLAN U OTRO TRATAMIENTO EN LA ESCUELA (marque todo lo que corresponda)
|:| Plan de accidn contra la alergia |:| Plan de accion para el asma |:| Plan de accidn contra las convulsiones
|:| Plan de atencidn diabética |:| Otro tratamiento requerido (explique abajo) |:| Ninguno

PROVEEDOR MEDICO / GRUPO PEDIATRICO:

PROVEEDOR DENTAL:

CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION DEL PADRE / TUTOR

PERMISO PARA ACCEDER A REGISTROS DE VACUNACION

[ ] DOY PERMISO [ ] NO DOY PERMISO

...para que la enfermeria revise e ingrese las vacunas administradas por el Distrito Escolar de Anchorage en el registro de
vacunacion del Estado de Alaska (VacTrak), gestionadas por la Seccidn de Epidemiologia del Departamento de Salud y Servicios
Sociales de Alaska. Puede revocar los permisos en cualquier momento enviando su solicitud por escrito.

PERMISO PARA DIVULGAR Y/O INTERCAMBIAR INFORMACION MEDICA CON EL PERSONAL DE LA
ESCUELA

[] DOY PERMISO [C1NO DOY PERMISO

...para que la enfermeria de la escuela comparta la informacion de salud con el personal de la escuela seglin sea necesario. Se
informara al personal de la escuela sobre las necesidades médicas, las precauciones de seguridad y los procedimientos
necesarios para proteger a su hijo mientras se encuentra en la escuela. Es responsabilidad del padre/tutor legal notificar a la
enfermeria de la escuela de cualquier cambio o actualizacién en el historial de salud de su hijo.

CERTIFICACION DEL PADRE

Con mi firma a continuacion certifico que la informacion proporcionada es actual y correcta. He revisado el formulario de

historial médico y entiendo que es mi responsabilidad notificar a la escuela cuando la informacion de salud de mi hijo haya
cambiado. Notificaré a la escuela si mi consentimiento para los articulos anteriores necesitan ser actualizados o cambiados,
segun sea mi preferencia.

NOMBRE DEL PADRE / TUTOR (LETRA DE MOLDE) RELACION CON EL NINO NUMERO DE TELEFONO

PADRE / TUTOR (FIRMA) FECHA

ASD Formulario del Historial de Salud de los Servicios de Atencién Médica (NUR #0305) Pagina 2 de 2 Revisado 3/2019



