
                                                                                                                                         

Distrito Escolar de Muhlenberg INFORMACIÓN DE EMERGENCIA         Grado: ______ Maestro/a de aula: __________

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

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ______________________________________________________________________________________ Autobús: _____ 

          Último                  Primero                 Medio 
 

Fecha de Nacimiento: _____/_____/_____  Género: Mujer Hombre No especificado  Teléfono principal: ___________________________________

   
Dirección particular:  _________________________________________________________ Apto. ________ Ciudad _________________ Código  postal______ 

Nombre del padre / tutor (contacto principal): _______________________________________________ Relación __________________________________  

Teléfono móvil: _________________Teléfono del trabajo: __________________ Otro teléfono: ________________ Correo electrónico:____________________ 

Nombre del padre / tutor (segundo contacto): _______________________________________________ Relación __________________________________  

Dirección (si es diferente): _____________________________________________________Apto. ________ Ciudad _________________ Código  postal______ 

Teléfono móvil: _________________Teléfono del trabajo: __________________ Otro teléfono: ________________ Correo electrónico:____________________ 

Si los padres están divorciados o separados, ¿quién tiene la custodia física 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 están autorizados a actuar en nombre del 
padre / tutor: 
 
1. Nombre: ___________________________________________________ Relación ___________________________ Teléfono ____________________ 

2. Nombre: ___________________________________________________ Relación ___________________________ Teléfono ____________________ 

3. Nombre: ___________________________________________________ Relación ___________________________ Teléfono ____________________ 

4. Nombre: ___________________________________________________ Relación ___________________________ Teléfono ____________________ 

 
* Fecha del examen físico más reciente de su hijo/a ____ / ____ / _____ lugar del examen_________________________________________ 
 
* Fecha del examen dental más reciente de su hijo/a ____ / ____ / _____ lugar del examen_________________________________________ 

* Doy mi permiso para compartir la información 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 enfermería 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 reacción alérgica) y / o medicamentos de 
emergencia según sea necesario de acuerdo con las órdenes médicas permanentes del Distrito Escolar de Muhlenberg. 

Alergias a medicamentos (enumere la reacción): _________________________________________________________________________________________ 

** Firma del padre / tutor: _________________________________________________________ Fecha _____ / _____ / _____ 

                               

******** COMPLETA la PARTE POSTERIOR de esta PÁGINA ********            Rev.2/2021  



SÍ 
Historia 
Pasada 

NO 
Estado de salud  
(diagnosticado por un proveedor 
médico) 

En caso afirmativo, indique la explicación y el medicamento y / o tratamiento 
a continuación: 

   ADD / ADHD ¿Medicamento? 

   Asma*** Inhaler? 

   Diabetes ***, Tipo: Explique: 

   Migrañas *** Explique: 

   Alergia a la comida*** Enumere la comida y la reacción: 

   Alergia a un medicamento Enumere el medicamento y la reacción: 

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

Enumere la reacción: 

   G6PD*** Lista de desencadenantes: 

   Trastorno de convulsiones / epilepsia *** Última convulsión: 

   Problema de visión ¿Tiene anteojos o lentes de contacto (circule cuál)? 

   Problema de audiencia ¿Audífono? 

   Problemas emocionales o de 
comportamiento 

Explique:: 

   Problema cardíaco (corazón) Explique:: 

   Lesión en la cabeza / Conmoción 
Cerebral 

Explique:: 

   Enfermedad grave o crónica Explique:: 

   Operación (es) seria (s) Explique:: 

   Otro Explique:: 

 *** El plan de acción / emergencia para el cuidado durante la escuela debe ser completado por el proveedor médico del niño/a. 
Estos formularios están disponibles a través del sitio web de Servicios de salud o la enfermera de la escuela. 

Enumere los medicamentos que su hijo /a está tomando 
actualmente si no se enumeran arriba 

Nombre del medicamento: Dosis 

 
Con qué 
Frecuencia 

 
Razón para tomar medicamentos 

    

    

    

    
 
Estudiantes de MSD que viven en el mismo hogar: Edificio Grado Relación 

    

    

    

    

    

    

    

 


