Distrito Escolar de Muhlenberg INFORMACION DE EMERGENCIA Edificio: Grado: Autobds:

Para el padre / tutor: Corrija o agregue informacion y devuélvala al maestro principal de su hijo al: [date]

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

Ultimo Primero Medio
Fecha de Nacimiento: / / Género: Mujer Hombre No especificado Teléfono principal:
Direccién particular: Apto. Ciudad Cébdigo postal
Nombre del padre / tutor (contacto principal): Relacién
Teléfono movil: Teléfono del trabajo: Otro teléfono: Correo electroénico:
Nombre del padre / tutor (segundo contacto): Relacién
Direccion (si es diferente): Apto. Ciudad Cdbdigo postal
Teléfono movil: Teléfono del trabajo: Otro teléfono: Correo electronico:

Si los padres estén divorciados o separados, ¢quién tiene la custodia fisica legal? Los padres deben notificar al distrito inmediatamente si hay un cambio.
Conjunta Madre Padre Tutor

En caso de enfermedad, emergencia o accidente, no se puede localizar al padre / tutor; Los siguientes adultos estan autorizados a actuar en nombre del

padre / tutor:

1. Nombre: Relacién Teléfono
2. Nombre: Relacién Teléfono
3. Nombre: Relacién Teléfono
4. Nombre: Relacién Teléfono
* Fecha del examen fisico mas reciente de su hijo/a / / lugar del examen

* Fecha del examen dental mas reciente de su hijo/a / / lugar del examen

* Doy mi permiso para compartir lainformacion médica necesaria con el personal apropiado que trabaja directamente con mi hijo/a en interés de su
salud, seguridad y bienestar.
Firma del padre / tutor Fecha / /

** Doy permiso para que el personal de enfermeria escolar con licencia de Servicios de Salud del Distrito Escolar de Muhlenberg administre
medicamentos de venta libre (como medicamentos para el dolor, fiebre, malestar estomacal, tos o reaccion alérgica) y / o medicamentos de
emergencia segun sea necesario de acuerdo con las 6rdenes médicas permanentes del Distrito Escolar de Muhlenberg.

Alergias a medicamentos (enumere la reaccion):

** Firma del padre / tutor: Fecha / /
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Estado de salud

g E;sstgdr? NO (di/ag.nosticado por un proveedor Ezgr?ﬁgua;girgr?flvo, indigue la explicacion y el medicamento y / o tratamiento
meédico)
ADD / ADHD ¢Medicamento?
Asma*** Inhaler?
Diabetes *** Tipo: Explique:
Migrafias *** Explique:

Alergia a la comida***

Enumere la comida y la reaccién:

Alergia a un medicamento

Enumere el medicamento y la reaccion:

Alergia a las abejas que amenaza la
vida Requiere Epi-Pen **

Enumere la reaccion:

G6PD***

Lista de desencadenantes:

Trastorno de convulsiones / epilepsia ***

Ultima convulsién:

Problema de visién

¢ Tiene anteojos o lentes de contacto (circule cudl)?

Problema de audiencia JAudifono?
Problemas emocionales o de Explique::
comportamiento

Problema cardiaco (corazon) Expligue::
Lesion en la cabeza / Conmocion Explique::
Cerebral

Enfermedad grave o crénica Explique::
Operacion (es) seria (s) Explique::
Otro Expligue::

=+ E| plan de accion / emergencia para el cuidado durante la escuela debe ser completado por el proveedor médico del nifio/a.
Estos formularios estan disponibles a través del sitio web de Servicios de salud o la enfermera de la escuela.

Enumere los medicamentos que su hijo /a esta tomando

actualmente si no se enumeran arriba Con qué
Nombre del medicamento: Dosis Frecuencia Razoén para tomar medicamentos
Estudiantes de MSD que viven en el mismo hogar: Edificio Grado Relacion




