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HELEN J. STEWART SCHOOL:  Información de salud para estudiantes para año escolar ____________ 

Los padres/Tutores deben llenar este formulario:  Apellido del Estudiante:  _________ ____    Nombre:  _________________  

Fecha de Nacimiento:    _____      Niño     Niña  Grado:     # del ID: ___________________  

Nombre del Padre/Madre/Tutor:       Firma del Padre/Madre/Tutor (obligatoria):       _   Fecha:    _______  

Estudiante viva con: � Padre/Madre  � Abuelo/Abuela  � Hogar de grupo ________________________ � Otro: __________________________ 
 

Se dará la información de salud a los miembros del personal escolar apropiado, según sea necesario,  para hacer possible que el ambiente sea seguro y brinde apoyo.  Por favor 
notifique a la oficina de salud sobre cualquier cambio en la salud de su hijo(a). 

 

Mi hijo(a) tiene un padecimiento médico, mental o de conducta que podría afectar su día escolar:   NO (Z)  SÍ
Mi hijo(a) ha sido diagnosticado(a) por un proveedor de cuidados de salud acreditado con 
el/los siguiente(s) padecimiento(s):  (Códigos en paréntesis solamente para propósitos 
administrativos.) 

  ADHD (J)   ADD (J) 
  Alergia a Medicamentos           
  Asma (A) 
  Autismo (N) 
  Trastorno Sanguíneo (B)            
  Intolerancia a Químicos (Q)         
  Diabetes (D)   Depende de la Insulina    No depende de la insulina    
  Digestivo/Urinaria (UU)           
  Endocrino (U)    Trastorno de la Tiroides (U)   Insuficiencia Suprarrenal (U) 
  Alergias a alimentos (C)            
  Trastorno Genético (F)            
  Anteojos/Lentes de contacto (G)   Ciego/Trastorno Visual (V)       
  Perdida de la Audición (R)     Derecho     Izquierdo    

 Audiofono (H)  Derecho     Izquierdo 
  Padecimiento Cardiaco (T)      ________________________________ 
  Alergia que Pone en Riesgo la Vida (P) __________________________________________ 
  Trastorno de Salud Mental (Y) _________________________________________________ 

 

Mi hijo(a) necesita uno o más de los siguientes aparatos 
o procedimientos médicos cuando está en la escuela.  Se 
necesitan las indicaciones actualizadas del proveeder 
de salud acreditado: 

  Cateterización (UU) 
  Cuidado para Diabetes (D) Prueba de Glucemia/

 Cetonas 
  Medicamentos de Emergencia (PP)   _____  

_____________________________________________ 
  Auto-Inyector de Epinefrina (PP) 
  Botón/Tubo Gastronómico (GT) 
  Desfibrilador Cardiaco o Marcapasos (TT) 
  Inhalador 
  Pluma/Bomba/Jeringa de Insulina (D) 
  Nebulizador (A) 
  Traqueotomía (AA) 
  Estimulador del Nervio vago (E) 
  Otro:         

  Neurológico (N)    Parálisis Cerebral     Distrofia Muscular     Válvula    Espina Bifida 
  Convulsiónes (E)  Tipo:     _____  Última Convulsión:    ______ 
  Otro:     ___________________________     

 
¿Su hijo tiene prohibida MEDICAMENTE la participación en Educación Física/Recreo?    No       Sí (Si contest sí, proporcione la documentación médica cada año.) 

(COMPLETAR AMBOS LADOS) 



Si tiene ataques epilepticos:  Que tan frequente: ___________________________  cuanto duran: ________________________ 
Que typo de convulsiones tiene y como son sus reacciones: ______________________________________________________ 
        ____________________________________       
 
Dieta especial (si ocupa comida cortada, necesitamos una orden del doctor para una dieta de comida picada): _______________ 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
Escribir todos las medicinas, INCLUYENDO las de la casa.  Ocupamos esta informacion por cualquier emergencias.   

 
 

CASA  ESCUELA  

MEDICINA HORA(S) DOSIS HORA(S) DOSIS 
     
     
     
     
     
 
Por favor escribir todos los nombres de doctores, sus numeros de telefoño y de fax. 

NOMBRE DE DOCTOR ESPECIALIDAD NUMERO DE 
TELEFONO 

NUMERO DE FAX FECHA DE SU ULTIMA 
CITA DE DOCTOR 

     

     

     

     

 

Hay alguna informacion que quiera compartir con la oficina de salud? Casco? Silla de ruedas, andadera, ó aparato ortopédico?  __________ 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
(COMPLETAR AMBOS LADOS) 


