[bookmark: _GoBack]ESCUELAS PÚBLICAS DE MILLVILLE
HISTORIAL MÉDICO ESTUDIANTIL
	

Nombre del estudiante: ________________________________________,        ______________________________________                               
	                   Apellido	                                                                                      Nombre

Apodo: ________________________________  Genero: F / M   Fecha de nacimiento: ____/____/____  Grado: _________
	                                                                                               (Circule uno)    	 
Lenguaje utilizado en el hogar: ________________________________  

¿Su niño/a utiliza espejuelos?   Sí    No     Lentes de contacto   Sí    No     Aparato ortodóntico   Sí    No     
¿Su niño/a recibe los siguientes servicios?  Terapia del habla  Sí  No   Terapia física  Sí  No   Terapia ocupacional Sí   No  


Nombre del médico: ______________________________________ # telefónico: ___________________________________
Nombre del dentista: ____________________________________   # telefónico: ___________________________________	 
¿Su niño/a padece de alergias a comidas, medicamentos, insectos, látex u otras sustancias?    Sí    No
Si contestó que sí, por favor escribe una lista detallada: ________________________________________________________________

Favor de circular si la alergia es:   severa   moderada  leve   Escribe los síntomas: _________________________________________

¿Qué medicamentos o tratamiento utilizan para la alergia? ________________________________________________

¿Su niño/a alguna vez ha tenido una reacción severa anafiláctica requiriendo cuidado de emergencia (fechas de las reacciones)?  ____________________________________________________________________________________________________________

Favor de marcar las que aplican a su niño/a:
       Alergias – por temporadas                      Dislexia/Trastorno de aprendizaje           Trastornos ortopédicos
       ADD/ADHD                                           Trastorno alimentaria                               Trastornos generalizado de desarrollo
       Asma                                                       Epilepsia/ Trastorno convulsivo              Trastorno psiquiátrico psicológico                                                          
       Varicela- Fecha: ___________              Condición cardiaca                                  Accidente severo
       Fibrosis quística                                      Problemas de audición                            Cirugías
       Diabetes                                                  Trastornos Renales                                  Problemas visuales
      Síndrome de  Down                                 Migraña                                                   Otros: ____________________________

Si su niño/a  tiene alguna de las condiciones anteriormente mencionadas, describe e indica cualquier restricción:
_______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

Si su niño/a está tomando algún medicamento, favor de escribir una lista con el nombre del medicamento, la dosis, frecuencia y la razón por la cual su niño/a toma el medicamento: 

 ____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________

Favor de escribir cualquier preocupación de salud que la enfermera escolar debe de estar consiente: ______________
______________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________

Información adicional que desee compartir con la enfermera escolar: ______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________

La información anteriormente mencionada puede ser compartida verbalmente y/o por escrito con el personal escolar que este envuelto directamente con mi niño/a de haber la necesidad, según es determinada por la enfermera escolar.  En el evento de que yo no quiera que se divulgue  información especifica de salud de mi niño/a, yo le proveeré  por escrito mi petición.



Solo para Pre-Escolar (estudiantes de 3 &4años de edad)
     Sí    No   Yo le otorgó permiso a que mi niño/a reciba acetaminofén, si es ordenado por el médico escolar y administrado 
                             por la enfermera escolar, si él/ella tiene una fiebre de más de 101 grados y no pueden contactarme.



Firma del padre/encargado: ___________________________________________________ Fecha: ______________ 	

Revisado por una enfermera escolar certificada: ______________________________________ Fecha: ______________	
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