Servicio de Salud—Distrito Escolar Unificado de Flagstaff #1

Nombre: Grado: ID#
Feche de nacimiento: OFemenino OMasculino

Historial de Salud del Alumno
Por favor marquee cualquier condicién presente AHORA o en el pasado.

O Alérgico a: {1 Diabetes (encierre) Tipo1l o Tipo 2
Reacciones comunes: Edad del diagnostico:
Medicamentos: O Condicién de la Tiroides

O Asma O Condicién de la piel
Medicamentos a tomar en la escuela: O Migraiia o dolor de cabeza grave

O Historia de herida en la cabeza grave

O Condicién nasal/sinusitis U Incautacién condicién (tipo)

0] Neumonia en el pasado Medicamentos:
Medicamentos: Q Pardlis cerebral

O Problemas dentales O Problemas de aprendizaje

0 Acidez/GERD 0 Déficit atencional

Q Ulceras/Colitis/Crohn’s Medicamentos:

O infeccién del rifién o vesicula O Depresién o condicién de salud mental

0 Estado del Corazén Medicamentos:

O Problema a los huesos o coyunturas O Bajo peso Sobrepeso (encierre)

0 Artritis jevunil 0 Desorden en el sangrado

0 Problemas a la espalda/escoliosis 0 Infeccibns frecuentes (tipo)

0 Lentes o contactos 0 Historiat de cancer

Q La ceguera al color O Condicién congenital o de nacimiento

0 Otra condicién de la vista

0 Infeccién al oido/tubos en el pasado O Cirugias pasadas (tipo y afio)

O Perdida de la audicién (encierre): Right Left

0 Problemas de diccién {1 Historial de enfermedad grave

U La Viruela del Pollo—la fecha de la enfermedad:
QO Otras condiciones de salud

Por favor vea a la enfermera si usted marco cualquierade las alternativas.
Escriba cualquier otra discapacidad o condicién de salud que pueda limitar las actividades:

Escriba cualquier medicamento o suplementos tomados en casa:

Comentarios adicionales:

Medico del estudiante: Dentista del estudiante:
Firma del padre/madre o tutor: Fecha:
Teléfono de la casa: Teléfono celular: Teléfono del trabajo:
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