ALABAMA STATE DEPARTMENT OF EDUCATION

HEALTH ASSESSMENT RECORD

School Year: -

Para los padres o guardianes:

El propésito de este formato es para proveer a la enfermera de la escuela con informacién adicional en cuanto a las necesidades de salud de su nifio(a). La
enfermera de la escuela podria contactarlo para mayor informacion. La informacion solicitada es esencial para que la enfermera de la escuela cumpla con
las necesidades de salud de su nifio(a).

Esta informacion se mantendra de manera confidencial.
POR FAVOR complete ambos lados de este formulario (Devuélvalo a la enfermera de la escuela)

Nombre de el/la alumno(a)(Apellido, primer y segundo nombre) fecha de nacimiento| Sexo Escuela

Direccion (Calle)

Teléfono de la casa #: Teléfono celular #: Teléfono adicional #: Grado Maestro(a)/Salén de clases
Nombre de los padres/Guardian (Apellido, primer y segundo nombre) Teléfono del trabajo #

Transporte

[J Se va en Bus — Numero de bus: [ Se va en carro []Bus para nifios con necesidades especiales [] Después de clases

Parte | — Informacion de la salud

Lugar donde su hijo recibe atencion medica: | Tipo de seguro médico de su hijo: Lugar donde su hijo recibe cuidado dental:
Nombre del médico: [ ALL KIDS Nombre del dentista:

Direccion: U Medicaid Direccion:

Teléfono: O No tiene seguro medico Teléfono:

O Centro de salud publica O Otro O Centro de salud publica

O Departamento de salud OO0 Seguro médico privado O Departamento de salud

O Clinica comunitaria de salud O Clinica comunitaria de salud

O Ninguan lugar en particular O Ningun lugar en particular

O Medico privado /HMO O Medico privado /HMO

Hospital preferido:

Parte Il — Historia médica equipo médico /Procedimientos requeridos en la escuela

o Catete o Sonda gastrico o Tratamiento nebulizador o Suplemento de oxigeno o Traqueotomia

o Estimulador del nervio Vago (VNS) o Ventilador o Silla de ruedas o Apoyador para caminar

o Algo mas, por favor explique:

Los medicamentos y los procedimientos en la escuela requiere un formato de autorizacion médica (Por cada una de
las prescripciones y procedimientos) Por favor vea a la enfermera de la escuela.

Por favor complete la parte de atras del formato (Se requiere la firma)
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ALABAMA STATE DEPARTMENT OF EDUCATION

HEALTH ASSESSMENT RECORD

School Year: -
Parte Ill — Historia medica
o Slo NO PROBLEMAS DE SALUD CONOCIDOS
Si la respuesta es NO, vaya directamente al final de la pagina, firme si usted es uno de los padres/guardian
Si la respuesta es Sl, y ha sido diagnosticado por un médico, conteste cada pregunta de abajo.
o Slao NO Enfermedad de Déficit de Atenciéon (ADD)
o Slo NO Enfermedad de Déficit de Atencién con Hiperactividad (ADHD)
Requiere medicina o en la casa o en la escuela
o Slo NO Alergias: o urticaria/erupciones o Medicamentos
o Alimentos
o Insectos o Dificultad al respirar o Epi-pen
o Medio ambiente
o Medicamentos o Otro:
o Slo NO Asma o Usa un inhalador en la escuela o Usa un inhalador en la casa
o Slo NO Sangre/Problemas de sangrado: oHemofilia, oVon Willebrand’s, oOtro
o Requiere medicamento Por favor explique:
o Slao NO Hemorragias nasales frecuentes: Por favor explique
o Slo NO Céancer/Leucemia: Por favor, explique
o Slao NO Pardlisis cerebral: Por favor, explique
o Slao NO Fibrosis quistica: Por favor, explique
o Slo NO Problemas dentales: Por favor, explique
o Slo NO Diabetes o Tipo 1 Diabetes o Medir el nivel de azucar en la sangre en la escuela o Requiere insulina en la escuela
o Bomba de insulina
o Orden de Glucagon
o Tipo 2 Diabetes o Controlada con una dieta o Medicamento oral
o Slo NO Comportamiento/emocional/psicoldgico: Por favor, explique:
o Slo NO Problemas del estémago/gastrointestinales:: Por favor, explique:
o Slao NO Desordenes raros genéticos: : Por favor, explique:
o Slao NO Dolores de cabeza: : Por favor, explique:
o Slo NO Problemas de audicion: o Oido derecho o Oido izquierdo o Ambos oidos o Pérdida de audicion o Audifonos
o Tubos o Implante Cochlear
o Slo NO Enfermedad cardiaca o Actividades de restriccion: o Medicamentos que se toman en la casa:
Por favor, explique:
o Slo NO Hipertension (Presidn arterial alta): Por favor explicar:
o Slao NO Artritis juvenil/Problemas en las articulaciones de los huesos: Por favor explique:
o Slo NO Rifidn/ Vejiga/ problemas urinarios: Por favor explique:
o Slo NO Escoliosis: o Ningun tratamiento o Utiliza soporte o Cirugia o Historia familiar
o Slo NO Ataques/Convulsiones: Tipo de ataque:
Medicamentos: o Diastat o Klonopin o Versed o Medicina que tomaenlacasa o Otro
Por favor, explique:
o Slo NO Células falciformes: o Anemia o Rasgo genético
o Slao NO Catéter ventricular o Por favor, explique:
o Slao NO Espina bifida:
o Slao NO Dieta especial: Por favor, explique:
o Slao NO Problemas de vision: o Usa lentes o Usa lentes de contacto o Otro
o Slao NO Otras condiciones médicas: Por favor, incluya solamente aquella medicina que se toma en la casa.
Firmas requeridas
Firma de uno de los padres o del guardian: Fecha:
Firma de la enfermera de la escuela: Fecha:
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