SAN DIEGUITO UNION HIGH SCHOOL DISTRICT
FORMULARIO PARA INFORMACION DE SALUD

[ varen [ pama ID#
ESTUDIANTE: Apellido Primer Nombre Inicial Fecha de Nacimiento MesiDia/aio  Identificacion Estudiantil

Nombre del Padre/ Guardian Legal Domicilio Actual  Ciudad Codigo Postal Teléfono del Hogar ~ Teléfono Celular Escuela Grade

PADRE/GUARDIAN: la siguiente informacion es necesaria para el expediente de salud de el/la estudiante. Se requiere solamente una vez al
inscribirse. Sin embargo, si en el futuro se presentan nuevos problemas de salud, solicitamos que el padre/guardian tan pronto como le sea
posible, presente notificacion a la Oficina Escolar de Salud para proporcionar la atencion adecuada a su estudiante. Por favor complete y
entregue este formulario en la Oficina Escolar de Salud.

MEDICAMENTO:
¢ Tiene el/la estudiante un régimen continuo de medicamento? NO [1si [1 ¢Necesita administrarse en la escuela? No [ si [

No esta permitido que los estudiantes lleven consigo medicamento excepto bajo autorizacién médica para asma o diabetes.

Todo medicamento: con prescripcion, sin prescripcion, remedios homeopaticos, vitaminas, etc. que deban administrarse durante el horario
escolar o durante actividades patrocinadas por la escuela, requieren el formulario de autorizacion “Authorization for Administration of
Medication” firmado por el médico y el padre de el/la estudiante. Si su estudiante necesita la administracion de medicamento durante
el horario/actividad escolar: Por favor visite la padgina Web del Distrito http://www.sduhsd.net/downloads/ para obtener el formulario
“Authorization for Administration of Medication™ el cual debe el padre/guardian completarlo y entregarlo a la Oficina Escolar de Salud.

CONDICION/ES DE SALUD:
Por favor indique la/s casilla/s que mejor describa/n la/s condicién/es de salud de su estudiante y entregue el formulario a la Oficina Escolar
de Salud. Por favor proporcione informacion especifica acerca de la/s condicidn/es que puede/n afectar a su estudiante para aprender o para
participar en actividades escolares.

Condicidén de Salud: Explicacion: (por favor incluya; fecha de diagnéstico, frecuencia, severidad, etc.)

Alergia (severa; alimentos, medicamento, piquete de abeja,)

Asma (leve, moderada, de seriedad, otro)
Defecto de Nacimiento / Desorden Genético
Enfermedad Sanguinea / de la Sangre
Paralisis Cerebral (Cerebral Palsy)

Diabetes

Diagnéstico con Sindrome de Déficit de
Atencidn e Hiperactividad (ADHD / ADD)
Enfermedad Emocional

Impedimento Auditivo

Enfermedad Cardiaca

Enfermedad Auto Inmune

Dolor de Cabeza Migrafia / Jaquecas
Enfermedad Neuroldgica

Condicién Ortopédica

Protesis

Enfermedad Psicoldgica

Escoliosis

Convulsiones

Otra/s preocupacion/es de salud de seriedad:

OO0O000000| ooOoobooooodnon ooOoooaao

Impedimento Auditivo W Oido Derecho Oido Izquierdo
Sordera / Dificultad para Escuchar [Q ©ido Derecho |:| Oido Izquierdo D ¢Ha Recibido Terapia?
Aparatos para Escuchar D Oido Derecho [] oido Izquierdo [J  ¢Necesita Terapia?
Problemas para Escuchar |:| Oido Derecho |:| Oido Izquierdo

O O 0
Necesita Lentes |:| Lentes de Contacto |:| Para Participacion en Educacion Fisica
Para Distancia |:| Astigmatismo |:| Tipo de Restricciones:
Para Leer [J otro:

Fecha de la dltima visita al médico: |
Firma del Padre/Guardian Fecha

Para el Uso de la Oficina Escolar Solamente:
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