Distrito Escolar dek Condado de Okeechobee

Informacié de Emergencia

Telefono dela Casa: Grado: __ Salén de Clase:____

Bas AM: BusPM:

Nombre del Estudiante:

Fecha de Nacimiento:

Direccion: Ciudad Codigo Postal
Direccién Postal: Ciudad Cédigo Postal
Nombre del Padre/Tutor Orden de Contacto Telefono del Trabajo ) Nombre del Negocio Celular/Page/Otro Telefono

Nombre de Ia Madre/Tutora Orden de Contacto | Teléfono del Trabajo | Nombre del Negocio Celular/Page/Otro Teléfono
Contacto en Emergencias Orden de Contacto | Telefono de la Casa | Telefono del Trabajo Celular/Page/Otro Teléfono
Contacto en Emergencias  Orden de Contacte | Telefono de la Casa Telefono de! Trabajo Celular/Page/Otro Telefono
Contacto en Emergencias  Orden de Contacto Teléfono de Ia Casa Teléfono del Trabajo Celular/Page/Otro Telefono

Condicion/Enfermedad | Medicamentos que toma para ello

Medicamentos que toma para eilo

1 ADHD UHypoglicemia
Q Epilépcia Tleucemia
O Ulcera ODolor de Cabeza
0 Asma DSangrado de Nariz
UDiabetes QEscoliosis
Rinfeccion de Oidos OSickle Cell
[JConvulsiones LDefecto Nacimiento
OEnfermedad Corazén ‘ HCancer
1 GRifion/Tracte Urinario QSerdera.
OHemefilia QProblema Pulmon/TR
. l'.".lHemi;'a OProblemas Visién
UPresion Alta LiProblemas Estémago

Otros, Especificar por Favor

Alergias a Medicamentos: 0 51 (QNo Nombre Especifico de Medicamento(s)

Alergia a picadura insectos/abispas,comida: 181 QNo Especifique

(Puede proveer pruebas médicas sobre esto? 1Si ONo
Alergia al Polen y Otras Alergias 181 O No  Alergias Especificas y a medicamentos

Tiene ¢l Estudiante: Seguro Madico Si No Medicaid Si No
Lugar donde Recibe: . Ningun lugar Especifico Centro de Salud Comunitario de la Florida
Cuidado Medico ____ Cuarto de Emergencia } Departamento de Salud Piblica del Condado

Doctor/Clinica Privada: Name

8i su hijo/a ha estado seriamente enfermo/a, ha tenido accidentes serios, ha sido hospitalizado en los Gltimos 3 afios o tiene enfer-

medades menores con frecuencia, por favor explique:




8¢ debe de restringir la actividad fisica escolar, debido a alglin problema médico? Si No Si contesto si, explique
por favor

¢Ha experimentado su familia alguno de los signientes cambios este pasado afio?

| Casamiento __Nacimiento __ Perdida de Emplec
__ Muerte Divorcio Enfermedades Serias
| Rehubicacion — Separacién de los Padres
R S AR R >
Nombre(s) de Hermanoas vy Hermanas: Grado Escuela

Autorizacién de los Padres: En caso de emergencia médica, el personal escolar tiene mi permiso para enviar a mi hijo/a al hospital/
Doctor mas cercano, si no se han podide comunicar con los padres o persona(s) a contactar en caso de emergencia. Doy f& que la infor-
macién arriba descrita es verdadera y correcta.

Nombre de los Padres/Tutores (Letra Imprenta) Fecha Firma de los Padres/Tutores mbt



