
2009/2010 ANNUAL EMERGENCY MEDICAL INFORMATION

Student’s Name:   Birth Date:   Sex:   School/Grade/ID #: 

Home Address:      City:    Zip:  

Father’s Name:     Phone: Home    Work   Cell   

Mother’s Name:     Phone: Home    Work   Cell   

Physician Name:      Phone #    

NOTE: The following persons will be asked to act in your behalf if we are unable to reach you.

Emergency Contact 1:    Phone #     Relationship:    

Emergency Contact 2:    Phone #     Relationship:    

HEALTH HISTORY

The school nurse has permission to share health information concerning my child with appropriate members of the educational team for use in meeting the 
health and educational needs of the student. This will be done only on a “need to know” basis, in a confidential manner. This consent will be valid for the dura-
tion of one year and may be rescinded by the consenting party at any time. PARENT ACCEPTS RESPONSIBITY OF NOTIFYING SCHOOL NURSE OF ANY CHANGES 
IN INFORMATION AFTER THIS DATE.

YES    NO   Parent/Guardian Signature:   Date:  

Middle or High School Student Signature:   Date:  

Circle One Comments/Please Be Specific Circle One Comments/Please Be Specific

Bone/Joint problems/Injury/Sco-
liosis? Yes    No Heart problem/Heart murmur? Yes    No

Diabetes? Yes    No Neurological/Muscular Problems? Yes    No

Diagnosis of asthma? Medication 
type? Yes    No Seizures? What are they like? Yes    No

Ear/Hearing problems? Yes    No Serious injury or illness? Yes    No

Head injury/Concussion/Passed 
out? Yes    No TB Skin test positive (Past or Present)? Yes*   No *Refer positive responses to the local  

  health department

Dizziness/shortness of breath or 
chest pain with exercise? Yes    No

Hospitalizations or Surgery within the 
last twelve (12) months? When? What 
For?

Yes    No

Blood disorders? Hemophilia, 
Sickle Cell, Other? Explain Yes    No Chronic Headache / History of Migraines? 

List medication or treatment. Yes    No

Diagnosis of ADHD/Emotional 
Concerns? Medications? Who is 
prescribing doctor?

Yes    No
Medication: (please list all medications administered daily and/or on an as-needed basis)

Bowel or Bladder problems? Yes    No Dental?  □ Braces  □ Bridge  □ Plate  □ Other   Last Exam  

Other concerns or known diagno-
sis? Yes    No Eye/Vision problems?  □ Glasses   □ Contacts   Last Exam  

Other concerns? (crossed eye, drooping lids, squinting, difficulty reading, color blindness)

Allergies (Food, Drug, Insect, Other) IF LIFE THREATENING CONDITION ALSO CONTACT YOUR SCHOOL NURSE!
 

Last First Middle Month/Day/Year M/F

Name

Name

Work/Home/Cell

Work/Home/Cell

HLTH03-0309



2009/2010 INFORMACION ANUAL DE EMERGENCIA MEDICA

Nombre del estudiante:  Fecha de nacimiento:  Sexo:  Escuela/Grado/# ID:  

Dirección:       Ciudad:    Código postal:  

Nombre del padre:    Teléfono: Casa   Trabajo   Celular   

Nombre de la madre:    Teléfono: Casa   Trabajo   Celular   

Nombre del médico:     Número de Teléfono:    

NOTA: A las siguientes personas se les pedirá que actúen en su nombre si no podemos contactarnos con usted(es).

1. Contacto de Emergencia:    # Teléfono:      Relación:   

2. Contacto de Emergencia:    # Teléfono:      Relación:  

HISTORIAL DE SALUD

La enfermera escolar tiene permiso para compartir la información de salud acerca de mi hijo/a con miembros apropiados del grupo educacional, para la salud y 
las necesidades educacionales del estudiante. Esto se hará solo “cuando sea necesario”, de manera confidencial. Este consentimiento será valido por la du-
ración de un año y puede ser cancelado en cualquier momento. Los padres aceptan la responsabilidad de notificar a la enfermera escolar de cualquier cambio 
en la información después de esta fecha.

SI    NO   Firma del Padre/Tutor:   Fecha:  

Firma del estudiante de Escuela Media o Bachillerato:   Fecha:  

Marque uno Comentarios / Por favor sea espe-
cifico Marque uno Comentarios / Por favor sea espe-

cifico

¿Problemas de huesos/articula-
ciones/heridas/Escoliosis? SI    NO ¿Problemas del corazón /Murmullo del 

corazón? SI    NO

¿Diabetes? SI    NO ¿Problemas neurológicos/musculares? SI    NO

¿Diagnosis de asma? ¿Tipo de medi-
cación? SI    NO ¿Ataques? ¿Como son? SI    NO

¿Problemas de oído/audición? SI    NO ¿Lesión seria o enfermedad? SI    NO

¿Herida en la cabeza/concusión/ 
desmayos? SI    NO ¿Prueba de TB de la piel positivo (Pasado 

o Presente)? SI*   NO *Refiera las respuestas positivas al  
  departamento de salud local

¿Mareo/corto de respiración o sentir 
dolor de pecho al hacer ejercicio? SI    NO

¿Hospitalizaciones o cirugía en los pasa-
dos doce (12) meses? ¿Cuando? ¿Para 
que?

SI    NO

¿Desorden de la sangre? Hemofilia, 
Células falciformes, ¿Otros? Explique SI    NO

¿Dolor de cabeza crónico / Historial de 
migrañas? Liste los medicamentos o 
tratamientos.

SI    NO

¿Diagnosis de ADHD/preocupaciones 
emocionales? ¿Medicaciones? ¿Que 
medico recetó recetas?

SI    NO Medicamento: (Por favor liste todos los medicamentos administrados diarios y/o 
cuando los necesite)

¿Problemas de intestinos o de 
vejiga? SI    NO ¿Dental? □ Aparatos □ Puentes □ Placa □ Otro   Ultimo examen  

¿Otras preocupaciones o diagnosis 
que sepa? SI    NO

¿Problemas de la vista/ojos?  □ Gafas   □ Contactos   Ultimo examen  
¿Otras preocupaciones? (Ojos cruzados, parpados caídos, estrabismo, dificultad leyendo, ciego 
de color)

Alergias (Comida, Drogas, Insectos, Otros) ¡SI ES UNA CODICION DE AMENAZA DE VIDA TAMBIEN CONTACTE A LA ENFEREMRA DE LA ESCUELA!

Apellido Nombre 2do. nombre Mes/día/año M/F

Nombre

Nombre

Trabajo/Casa/Celular

Trabajo/Casa/Celular


