Actualización del Historial Médico del Departamento de Salud del Condado de Dare

Programa de Salud de la Enfermera Escolar

(PARA SER COMPLETADO POR EL PADRE / ENCARGADO O MEDICO)
Nombre del estudiante___________________________ Fecha de Nacimiento___________ Grado_____

Nombre del Padre(s) ____________________________ Dirección_______________________________

INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA

Número de teléfono de la casa de la  madre ______________ Número de teléfono de la casa del padre____________  

Número de teléfono del trabajo de la madre______________  Número de teléfono del trabajo del padre ___________ 

Personas a contactar en caso de no localizar a los padres:

Nombre__________________________________         Número de teléfono ____________

Nombre__________________________________         Número de teléfono ____________

Por favor complete el siguiente cuestionario y provea los detalles en la parte de abajo del documento (adjunte cualquier información adicional pertinente).  Esta información es confidencial y será utilizada por la enfermera y el personal de la escuela.

¿Tiene el estudiante actualmente o ha tenido en el pasado alguna de las siguientes condiciones ?
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  NO

  SI

  NO

Alergias/Fiebre alta (listado abajo)

Pérdida o problemas auditivos

Reacción alérgica a un insecto:

Problemas o soplo del corazón

Déficit Atencional

Hepatitis

Anemia

Hernia

Artritis

Envenenamiento con Plomo/Saturnismo

Asma

Problemas pulmonares/Tuberculosis

Lesión en la espalda/cuello

Sarampión

Enfermedad en los riñones

Reacción alérgica a algún medicamento

Sangrados/coágulos/circulación

Problemas con los huesos/Ortopedia

Cáncer/Leucemia

Problemas psicológicos, psiquiatrícos 

Varicela

Depresión/problemas de temperamento

Convulsiones/Epilepsia

Operaciones

Diabetes o Hipoglicemia,bajo nivel

Problemas de lenguaje para hablar

de azúcar en la sangre

Pérdida o problemas de visión

Lesión en la cabeza

Otras (explíquelos abajo)

Dolores de cabeza
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Por favor provea los detalles y fechas de todas las opciones marcadas SI. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Se encuentra el estudiante bajo algún tratamiento médico? _________SI _________NO

Explique:______________________________________________________________________________

¿Está el estudiante tomando algún medicamento,incluyendo inhalador, regularmente (con receta médica o no)?__________ SI ___________ NO

¿Alguno de esos  medicamentos necesitan ser administrados en la escuela? __________ SI __________NO

Escriba el nombre, dosis, horario, y razones por las que toma este medicamento? _____________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

¿Existe otra información que usted considere que debemos saber? _________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Fecha de su última revisión  médica __________ Médico ____________________ Teléfono (___)_______
Fecha de su última revisión dental __________ Dentista __________________ Teléfono (___)__________
Fecha  de su última revisión visual ________Oftalmólogo/Optometrista  _________________________ Teléfono (___)__________

¿Posee su hijo(a) un seguro médico?                  ____________ SI ____________ NO

¿Posee su hijo(a) Medicaid?                               ____________ SI ____________ NO

¿Posee su hijo(a) póliza médica?                   
     ____________ SI ____________ NO

¿Posee su hijo(a) póliza dental?

     ____________ SI ____________ NO

Firma del Padre o encargado _____________________________   Fecha ________________________
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