
FAVOR DE DEVOLVER ESTA FORMA A HIGHLAND PARK HIGH SCHOOL ANTES DEL  
PRIMERO DE JUNIO, 2010  

 

Información de Salud para Escuela de Verano del Distrito 113 
 

Estimado Padre/Tutor, 
 

FAVOR DE COMPLETAR ESTA FORMA para que nos sea posible brindarle atención médica a su hijo/hija en 

caso de ser necesario.  Es la responsabilidad del padre/tutor informarnos de cualquier cambio en la salud de su hijo/hija. 

 

HPHS     DHS     Otro______________ 

 

Nombre del alumno  ________________________________________ Fr So Jr Sr      (Favor de indicar) 

Nombre de la madre/tutor  ____________________________________ Teléfono de casa  ________________________ 

Teléfono de trabajo _______________________ 

         Teléfono Celular  ________________________ 

Nombre del padre / tutor _____________________________________ Teléfono  de casa ________________________ 

         Teléfono de trabajo _______________________ 

Teléfono Celular  ________________________ 

Nombre del médico del alumno  _______________________________ Teléfono  _______________________________ 

Nombre del dentista del alumno  ______________________________ Teléfono  _______________________________ 

 

En caso de emergencia, ¿a quién deberemos contactar si no logramos localizar al padre/tutor?  

 

1. Nombre  _________________________________ Teléfono de casa  _________________  Celular  _______________ 

 

En caso de emergencia, yo autorizo la entrega de información pertinente a la salud y tratamiento de mi hijo/hija por el 

médico arriba mencionado y/o los servicios médicos locales. 
 

      _________________________________________________ 
      Firma del padre/ tutor  
 

1.  Favor de indicar si su hijo/hija presenta actualmente alguna condición médica.  (Por ejemplo, visión, oído, neurológico, 

psicológico,  diabetes, asma, otro).  _____________________________________________________________________ 

 

2. Favor de indicar si su hijo/hija presenta alguna alergia.    Sí ______ No ______ 
 

Si presenta alguna alergia(s),   1.  Indíquela(s)  ____________________________________________________________ 
       

2. Describa las reacciones alérgicas  _______________________________________________ 
 

      3.  Tratamiento  _________________________________________________________________ 
 

3.  Favor de indicar si su hijo/hija consume algún medicamento actualmente     Sí ______ No ______ 
 

Si toma medicamentos,   1.  Indíquelos  __________________________________________________________________  
  

    2.  Dosis ______________________________________________________________________ 
 

    3.  Frecuencia  _________________________________________________________________ 

IMPORTANTE: 

 

Una forma del Distrito 113 que da Permiso de Administrar Medicamentos, firmada por el padre/tutor y el doctor, tiene 

que ser completada y archivada por la Enfermería antes de poderse administrar cualquier medicamento, tanto los 

recetados como los no recetados por un médico.  Con la documentación apropiada archivada, la Enfermería tiene 

ibuprofen y acetominophen disponibles, y los alumnos que padecen asma, diabetes, y alergias severas pueden traer 

consigo los medicamentos apropiados (inhalador, insulina/glucagon, y epinephrine).    
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