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FY 11 HISTORIAL DE SALUD DE ESTUDIANTE (A ser completado por el padre o tutor)  

Este historial de salud confidencial sólo será utilizado para garantizar la seguridad del niño en este programa.  Esta información es confidencial y no sera compartidad afuera de este programa escolar. Puede continuar sus anotaciones en el reverso de este formulario.
	Nombre del alumno:  
	
	Fecha de nacimiento:

	1. Suministre la historia clínica de su hijo.  

	ENFERMEDAD
	SI (Si si, consignar fecha aprox.)
	NO
	
	ALERGIA
	SI
	NO

	Asma
	 FORMCHECKBOX 
________
	 FORMCHECKBOX 

	
	Penicilina
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Convulsiones / accesos
	 FORMCHECKBOX 
________
	 FORMCHECKBOX 

	
	Picaduras de insectos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Diabetes
	 FORMCHECKBOX 
________
	 FORMCHECKBOX 

	
	Comidas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Infecciones en el oído
	 FORMCHECKBOX 
________
	 FORMCHECKBOX 

	
	Plantas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Varicela
	 FORMCHECKBOX 
________
	 FORMCHECKBOX 

	
	Fiebre del heno
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Sarampión
	 FORMCHECKBOX 
________
	 FORMCHECKBOX 

	
	Pomadas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Rubéola
	 FORMCHECKBOX 
________
	 FORMCHECKBOX 

	
	Otros
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Fiebre reumática
	 FORMCHECKBOX 
________
	 FORMCHECKBOX 

	
	En caso de contestar “si” en alguno de los casos anteriores, especificar la alergia y describir la reacción.

	Paperas
	 FORMCHECKBOX 
________
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Dispositivo de correción 

(anteojos, audífono, etc.)
	 FORMCHECKBOX 
________
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	¿Su hijo usa un inhalador?


	 FORMCHECKBOX 
________
	 FORMCHECKBOX 

	
	


	2. Mencionar enfermedades significativas o cirugías.  Indicar la fecha e instrucciones.
	
	3. Situaciones o necesidades especiales que el personal del programa debería conocer:

	
	· 
	 FORMCHECKBOX 
  El niño tiene problemas de comportamiento /emocionales 



	
	· 
	 FORMCHECKBOX 
  El niño tiene una discapacidad física



	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Otros (describir)




4. Necesidades especiales respecto del cuidado de la salud
¿Su hijo tiene necesidades especiales respecto del cuidado de la salud que requieren tratamiento y/o medicación?   FORMCHECKBOX 
  SI   FORMCHECKBOX 
 NO  

En caso de si, describir a continuación.  Si su hijo necesita tratamiento y/o medicación durante las horas extra-escolares, complete el formulario Plan de salud para un niño con necesidades especiales respecto del cuidado de la salud.

5. Medicación

¿Su hijo está medicado por alguna enfermedad?   FORMCHECKBOX 
 SI   FORMCHECKBOX 
 NO  En caso de si, describir a continuación.  

Si su hijo requiere medicación durante las horas extra-escolares, complete el formulario Consentimiento de Medicación.

6. Pomada de sol
¿Autoriza al programa extra-escolar a que le aplique pantalla solar u otra pomada a su hijo?   FORMCHECKBOX 
  SI   FORMCHECKBOX 
 NO  

	7. Actividades que deben fomentarse:
	
	8. Actividades en las que su hijo no puede participar:

	
	
	


9. Mi hijo puede participar en todas las actividades del programa excepto en las consignadas en el punto 8.

	


Firma del padre/tutor





Fecha
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