
Dish-ito £scoJar dek Condaao de Ot\.eecnobee 

Informaci6 de Emergencia 


\ 

Telefono dela Casa: Grado: Salon de Clase: BusAM: ----  ~-~-~--

Nombre del Estudlante: fecha de Nacimiento: 

Direcci6n: Ciudad C6digo Postal 

Direcci6n Postal: Ciudad COdigo Postal 

, 

Nombre del PadreiTutor Orden de Contacto Telefono del Trabajo Nombre del Negocio Celu lar/Page/Otro Telefono 

Nombre de la MadrelTutora Orden de ContaclO --- Telefono del Trabajo Nombre del Negocio CeiuiarlPageiOtro TeJefono 

Contacto en Emergencias Orden de Contacto _ Telefono de la Casa TelHono del Trabajo CelularlPage/Otro Telefono 

Contacto en Emergencias Orden de Contacto Telefono de la Casa Telefono del Trabajo CelularlPage/Otro Telefono 

Contacto en Emergencias Orden de Contacto - Telefono de la Casa TelefQno del Trabajo CelulariPage/Otro 'felHono 

Condici6n1Enfennedad Medicamentos que toma para ella Medicamentos que toma para eUo 

t:l ADHD OHypoglkemia--_..._------- - o Epilcpcia OLeucemia 

t:l Ulcera ODolor de Cabeza 
o Asma -------

OSangrado de Nariz 

ClDiabetes ! OEscoliosis 
t:llnfecci6n de Oidos t:lSickle Cell 

OConvulsiones Defecto Nacimiento - ----_..... 

ClEnfermedad Coraz6n Cancer 

DRifl.6niTracto Urinario DSordera. 
ClHemofilia OProblema Pu:monlTB 

OHernia OProblemas Vision 
OPresi6n Alta 

-  ...-..---.~. ...-

OProblemas Estomago 

Otros, Especificar por 

-- .. ..... - _.__.... . 

Alergias a Medicamentos: o 8i ONo Nombre Especffico de 
Alergia a picadura insectos/abispas,comida: QSi QNo 
i.,Puede proveer pruebas medicas sabre esto? OSi DNo 
Alergia al Polen y Otras Alergias OSi 0 No Alergias Especificas y a licdmentos 

Tiene el Estudiante: Seguro Medico ___ 5i Medicaid Si No---

Lugar donde Recibe: Ningun lugar Centro de Salud Comunitario de la Florida 
Cui dado Medico -_..__. Cuarto de Emergencia Departamento de Salud Publica del Condado 

Doctor/Clinica Privada: Name--  -_.. _.. 
-.--.~.-~--"---

8i su hijo/a ha estado seriamente enfenno/a, ha tenido accidentes serios, ha side hospitalizado en los ultimos 3 anos 0 tiene en fer
medades menores con frecuenda, por favor explique: 

-. ._-----
_",___,wm 

-----~-----..."--. ..  ......-----~.---
-" ----  ---.--.-..~.-. -~--

--~ 



debe de festringir la actividad fisica escolar, debido a alg(m problema medico? Si -No Si contest6 5i, expJique--
por favor __.. 

..._---_._---_... _.. -
·····______4. 

..--------------. 
------_._.... 

~-..-.~-

l,Ha experimentado su familia algtmo de los siguientes cambios este pas ado ano? 

Casamiento ...~ 
Nacimiento .__ Perdida de EmpJeo 

Muerte Divorcio Enfermedades Serias-
Rehubicaci6n Separacion de los Padres 

, 

Nombre(s) de Hennanoas y Hennanas: Grado Escuela 

_.-.. ..-.------..... 

~.-.--.---..- ..... ...- ......-

-----_... ._. 

._.... ..._.--
--.~.----~,,-.~-,-----.~.- --'" 

---..-~---..------~-------...--,-.. --_._- ._

Autorizaci6n de los Padres: En caso de emergencia medica, el personal escolar tiene mi permiso para enviar a mi hjjo/a al hospital! 
Doctor mcis cercano, si no se han podido comunicar con los padres 0 persona(s) a contactar en caso de emergencia. Day fe que la infor
maci6n arriba descrita es verdadera y correcta, 

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


