w E " Escuelas Publicas de Minneapolis N

MINNEAPOLIS Servicios relacionados a la salud
PUBLIC SCHOOLS

Urban Education. Global Citizens.

Formulario de informacion de la salud del estudiante para
paseos escolares en los que pasan la noche

Paseo escolar y destino:

Maestro(a)/grado: Fecha (s) del viaje:

Estimado padre/tutor: Por favor complete el siguiente formulario de informacion de salud. Esta informacion ayudara a los miembros
del personal que acompafian a los estudiantes en la excursion a estar consciente de algin problema o necesidad que los estudiantes
tengan por su salud.

Nombre del estudiante:

Numero de teléfono del hogar: () Direccién del hogar:

Nombre del padre/la madre/ el tutor:

Numero de teléfono del trabajo: () Nuamero de teléfono del celular: ()

Nombre del contacto de emergencia:

Numero de teléfono del contacto de emergencia ()

Compafiia de seguro médico: Namero de péliza:

Informacion de historial médico: Por favor marque todas las que apliquen:

Asma 4 Pesadillas 4 Condicién del corazén Q4
Diabetes O Enuresis nocturna (moja la cama) O Dolores de estbmago O
Convulsiones O Tipo: Sonambulismo O Infecciones de oido O
ADHD O Se desmaya con facilidadQ Otro:

Alergias:

Sensibilidad a la hiedra venenosa, zumaque o roble (Poison Ivy, Sumac u Oak):

Fecha en que se le suministré la Gltima vacuna contra el tétano:

¢Existe alguna razén por la que se deba limitar la actividad de su hijo(a)? O Si O No

Si contestd afirmativamente, por favor explique a continuacion:

¢Su hijo(a) ha sido expuesto recientemente a alguna enfermedad contagiosa? 0 Si O No

Si contestd afirmativamente, por favor explique a continuacion:

Si su hijo(a) padece de algun otro tipo de condicién médica, tiene algin tipo de informacién o instruccion, por favor describalo a

continuacion:

¢Su hijo(a) estad tomando algln tipo de medicamento actualmente? O Si O No

Si contestd afirmativamente, por favor explique a continuacion:

Si su hijo(a) requiere TOMAR ALGUN MEDICAMENTO durante la excursion o paseo escolar que atn no ha sido
suministrado en la escuela, la parte trasera o el reverso de este formulario debe de ser completado y devuelto 5 dias antes de la
fecha de salida vy debe ser firmado por los padres/el padre y el médico.

e Sellamaré al 911 o a los servicios de emergencias médicas si ocurre una emergencia médica y el estudiante sera
transferido al hospital o clinica més cercana.

Por favor, voltee la pagina y complete la parte de atras=»
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Minneapolis Public Schools

MINNEAPOLIS Health Related Services

PUBLIC SCHOOLS (Spanish version)

Urban Education. Global Citizens. Authorization for Administration of Medication at School
Permiso para administrar medicamentos en la escuela

Los Padres / Tutores que desean que el personal escolar administre medicamentos a su hijo en la escuela, deben dar su

autorizacion por escrito cada afio escolar y dicho permiso debe llevar la firma de los Padres o Tutores, ademas de la firma del

médico del nifio(a).

Estudiante: Fecha de nacimiento # de Identificacion
Escuela: Afio escolar: Salon / grado escolar:
Physician/licensed prescriber’s order for Administration of Medication by School Personnel
Medical Condition Medication Dose Time Route Possible Side Effects
1.
2.

Other considerations/directions:

Start date: Stop date:
(All authorizations expire at the end of the school year or following the summer school session.)

Signature of Physician/Licensed Prescriber Print name of Physician/Licensed Prescriber Date

Clinic address Phone Fax

Autorizacion de los Padres / Tutores

. Yo solicito que los medicamentos mencionados arriba sean administrados durante las horas de escuela tal como lo ha ordenado el
medico de mi hijo(a). También solicito que los medicamentos sean administrados durante las excursiones escolares, tal como se ha
recetado.
Yo avisareé al personal de la escuela de cualquier cambio con respecto al medicamento (por ejemplo, la dosis, la terminacidn del
tratamiento , etc.)

. Yo autorizo que los medicamentos sean administrados por el personal escolar designado, entrenado y supervisado por la enfermera
escolar.
Legalmente, ustedes pueden rehusar firmar esta autorizacion de medicamentos. Si es asi, no podremos administrar el medicamento a
su hijo(a) en la escuela.
Esta autorizacion puede ser revocada en cualquier momento, al enviar un aviso por escrito a la enfermera licenciada de la escuela.

Firma de los Padres / Tutores Fecha Parentesco con el estudiante

Nota: los medicamentos deben presentarse en su frasco / envase original

Autorizacion para dar informacion
. Autorizo a la enfermera de la escuela a comunicarse, si fuera necesario, con el personal escolar sobre la enfermedad de mi hijo(a) y la
accion de los medicamentos que él o ella esta tomando
. Autoriza a la enfermera de la escuela a consultarle al medico de mi hijo(a) con respecto a cualquier pregunta que ella tuviera acerca de
los medicamentos enlistados y la enfermedad siendo tratado por dichos medicamentos.
. Autorizo al medico de mi hijo(a) a dar informacion relacionada a los medicamentos enlistados arriba y su enfermedad a la enfermera
licenciada de la escuela.

Firma de los Padres / Tutores Fecha Parentesco con el estudiante

Favor de devolver a: Tel. Fax:
RN, Enfermera Licenciada de la Escuela

ProGui/Section11/AuthorizationMeds
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