Tastin

Unified School Districe

Nombre del Alumno:

Cuestionario de Salud del Alumno

Ao Escolar:

Fecha de Nacimiento:

Nuamero de teléfono disponible durante horas escolares:

(Seguro médico? [Privado  [IMedi-Cal

Nombre del Doctor/Ciudad:

Escuela: Grado:
[0 Masculino [0 Femenino
UCalOptima [1Medi-Cal de Emergencia [INinguno

Médicos Especialistas: (Nombre/Especialidad)

Seguro Dental: [1Si [ No

Seguro de la Vista: [JSi [ No

.Su hijo ha tenido algiin problema con?

Si

No

Explique cualquier “Si”: (m4s espacio abajo si se necesita)

Alergias: ;En peligro de muerte?

(Necesita un “EpiPen” en la escuela? [ISi [INo

[J Comida (escriba)

[J Picadas de insectos (escriba):
[ Medicina. (escriba):
[ Temporales  [] Latex
1 Otro (escriba):

Reaccion (explique):

Alergias: ;No en peligro de muerte?

[J Comida (escriba)

[] Picadas de insectos (escriba):
[1 Medicina. (escriba):
[] Temporales [ Latex
[J Otro (escriba):

Reaccion (explique):

[(JADD [JADHD
Fecha del diagnostico:
Por quien:

Medicina en: Casa: [1Si [ONo Escuela: OSi* [No

Asma [ Leve O Grave
Fecha del diagnostico:

Ultimo episodio:
Causas:
Inhalador en:

Casa: [Si ONo Escuela: OSi* [ONo

Por quien: .

Nebulizador en: Casa: [1Si [INo  Escuela: [ISi* [INo
Autismo:
Fecha del diagnostico: Medicina en: Casa: [JSi [ONo Escuela: JSi* [ONo
Por quien:

Enfermedad Sanguinea:(explique)

Medicina en: Casa: [JSi [0No Escuela: [JSi* [CINo
Precauciones especiales necesarias en la escuela:

Problemas en los huesos/articulaciones

/Bajo el cuidado de un médico? (JSi  [INo Explique:
Lesion Cerebral: (JAdquirido CITraumatico Fecha de la lesion: Explique:
Cancer: Tipo: 0 Actual [0 Pasado [ Remision

[] Quimioterapia [ Radiaciéon [] Via venosa central

Paralisis Cerebral

[ Extremidades superiores [1Extremidades inferiores [Derecha

[JIzquierda

Fibrosis Quistica

Retraso en el Desarrollo

Diabetes: [ Tipol [ Tipo Il

[J Inyecciones de insulina en la escuela* [ Bomba de insulina*
[J Medicina oral

Sindrome de Down

Infecciones de Oido Frecuentes

Tubos PE [0 Actual [ Pasado

Trastorno Endocrino:(explique)

Medicina en: Casa: (O Si [0 No Escuela: [ Si* [ No

Desmayos/Pérdida de Conocimiento,
frecuentes

Ultimo episodio:

(Bajo el cuidado del médico? 0Si  CINo Causas:

Trastorno Gastrointestinal Explique:

Trastorno Genético Explique:

[Lesiones en la Cabeza [1Conmociones (Cuantos? Edad(es):

Cerebrales

(,Como ocurrieron?

Pérdida Auditiva
Fecha de la tltima prueba auditiva:

Si si: [ Oido derecho [ Oido izquierdo
Aparatos auditivos: [1 Derecho [ Izquierdo Implante: [ Derecho
[ Izquierdo
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st
Linifie School District Cuestionario de Salud del Alumno Ao Escolar:

Si |No | Explique cualquier “Si”: (mas espacio abajo si se necesita)

Problemas del Corazon

(Bajo el cuidado del médico? [1Si  [INo Explique:

Trastorno inmunolégico Explique:

Problemas con los Rifiones/Vejiga Explique:

Problemas con los Pulmones Explique:

Condicion de Salud Mental: Medicina en: Casa: [1Si[No Escuela: [ISi* [INo

L] Ansiedad [ Depresion [ Bipolar Fecha del diagnostico:

Otro: (explique) Por quien:

UMigraiias [1Dolores de Cabeza Medicina en: Casa: [1Si [INo Escuela: [JSi* [INo
Trastorno Neurologico Explique:

Condicion Neuromuscular Explique:

Sangrado Nasal Frecuente

Convulsiones/Epilepsia:
Escriba el tipo de convulsion:
Fecha de la ultima convulsién:

Medicina en: Casa: (OSi [ONo  Escuela: JSi* [ONo
Diastat: Casa: [JSi [ONo Escuela: JSi* [CONo

Enfermedades de la Piel (explique) Medicina en: Casa: [J Si [ No Escuela: O Si* O No

Problemas de Vision [JAnteojos[ILentes de contacto [1Lentes de contacto para la noche
unicamente Parche: [1 Derecho [llzquierdo

Restricciones de Actividad: ;Algunas de estas
condiciones afecta la habilidad del alumno para
participar en las actividades y programas
escolares diarios o Educacion Fisica?

Si si, provea una nota del profesional médico indicando las
restricciones o necesidades especiales y cuanto tiempo van a ser
necesarios.

Procedimiento/Equipo Médico (escriba) En: O] Casa [ Escucla*

Si se necesita en la escuela, nos comunicaremos con usted para mas
informacion.

Medicina: Escriba toda la que toma a DIARIO:
Medicina/Propésito Dosis/Frecuencia

[0 Casa [ Escuela*
[0 Casa [ Escuela*
O Casa [ Escuela*

* Llame a la oficina de la escuela para CUALQUIER Medicina/Procedimiento Médico que deba tomar/hacer durante las horas escolares.

Existe cualquier otra condicion médica grave no mencionado anteriormente? Explique:

Cualquier respuesta “si” anteriormente que requiere mas explicacion:

Por favor provea cualquier informacion adicional que pueda afectar la educacion o seguridad de este alumno:

[] No existen problemas médicos en la actualidad.

La informacién anterior puede ser compartida con el personal escolar adecuado para asegurar la salud y seguridad del alumno en la
escuela. Es la responsabilidad de los padres/tutores legales de informarle a la escuela de cualquier cambio del estado de salud de este
alumno.

Firma de Padre/Madre/Tutor Legal: Fecha:

Relacion:

Revisado en marzo de 2021 [ ] Entered in Aeries



