School District of Springfield Twp. Zchgol lT{rack - S,an '3 A
4 rade oom
INFORMACION DE EMERGENCIA o —
Bus# Bus Stop
NOMBRE: Sexo: O Femenino O Masculino
Apellido Primer nombre Segundo nombre

Apellido legal (si es diferente) Fecha de nacimiento Teléfono de la casa
Direccion Apart. Ciudad Codigo postal
Escriba a continuacion el nombre los padres o el tutor legal con el que vive el nifio:

Relacion Teléfono de la casa:
Nombre: con el nifio: . Empleador: Teléfono del trabajo:

Relacion Teléfono de la casa:
Nombre: con el nifio: Empleador: Teléfono del trabajo:

Si los padres de familia estan divorciados o separados, ;quién tiene la custodia fisica? Los padres de familia deben notificar inmediatamente al distrito si hubiese un cambio.

O Conjunta O Madre O Padre O Tutor legal

Cuidado diurno: Nombre Teléfono

Si en caso de enfermedad, emergencia o accidente no se puede ubicar a los padres de familia/tutor legal, los siguientes adultos estan autorizados para actuar en nombre de los
padres de familia/tutor legal. (Indique dos nombres de vecinos, amigos, parientes o nifiera en su localidad).

1. Numero de teléfono Relacion

2. Numero de teléfono Relacion

Nombre del proveedor de atencion primaria

(Primary Care Provider (PCP)) Cobertura médica de N.°de ID
Direccion Numero de teléfono del PCP Hospital preferido

En caso de emergencia, cuando no se pueda ubicar a uno de los padres de familia o tutor legal, autorizo que el personal escolar efectie a su criterio las gestiones
necesarias para que mi hijo reciba atencion médica/hospitalaria incluso el transporte pertinente. Autorizo a que el médico antedicho proporcione la atencion y el
tratamiento que considere necesarios. En caso de que no se pueda ubicar a dicho médico, autorizo que la atencion y el tratamiento sean realizados por un médico
o cirujano licenciado. Me comprometo a pagar todos los costos relacionados con la atencion médica de mi hijo.

X X
Firma del padre de familia/tutor legal Fecha Firma del padre de familia/tutor legal Fecha

Comoplete la informacion de salud al dorso
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School District of Springfield Twp.
MARQUE LO SIGUIENTE SI CORRESPONDE A SU HUO

MARQUE AQUI SI NO HAY PROBLEMAS DE SALUD CONOCIDOS

VISTA
Usa lentes a Los debe usar en todo momento
Usa lentes de contacto a Los debe usar en todo momento

Q

Necesita asiento preferencial Fecha de ltimo examen ocular:

[y

INFORMACION GENERAL DE SALUD

1. Presenta las siguientes afecciones:

Epilepsia......c.coorvvuerrivecerinnne O Desmayos................. O Diabetes.................. a
Hiperactividad (ADHD) ..... O  Enfermedad cardiaca 0 Migrafias.................. a
ASIMA ceovrrereerrerrrnrsrnrenenee a

(Alguna de las afecciones antedichas son de riesgo vital? [ Si d No Explique:

Bajo el cuidado del PCP o médico especialista

Numero de teléfono

Comentarios: O Alergias (describa):
oipos
¢;Tiene un problema auditivo? O ;Tiene tubos en los oidos? ([  ;Usa audifonos? O O Reaccion alérgica a las picaduras de insectos/alimentos (desctiba):

Q

Bajo el cuidado del proveedor de atencién primaria o especialista médico

Necesita asiento preferencial

Numero de teléfono

Q Otro:

Comentarios:
2. Indique el o los medicamentos recetados:
Dosis actual:
HERMANOS Y HERMANAS Para (diagnostico):
NOMBRE ESCUELA A LA QUE ASISTEN GRADO ¢(El farmaco debe tomarse en horario escolar? Q si O No
L. Recetado por el PCP o especialista médico
N.° de teléfono
2. 3. Presenta un problema fisico que limita su participacion en:
Actividades en la sala de clases Q Educacién fisica a
3. Explique:
4. Bajo el cuidado del PCP o médico especialista
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N.° de teléfono

4. Fecha de altima inyeccién contra el tétanos
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