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TARJETA DE CONTACTO DE EMERGENCIA DEL ESTUDIANTE 


 Información y Consentimiento Médico





AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO DE EMERGENCIA      





Yo/nosotros el padre(s) firmando o tutor legal de ____________________________, un menor, autorizo y consiento que la escuela, por medio de la presente obtenga cuidado médico y transporte, incluyendo rayos x, anestesia, diagnostico médico o quirúrgico y hospital de emergencia el cual es determinado recomendable y será llevado a cabo bajo la supervisión específica de personal médico y de emergencia licenciado bajo las provisiones de la ley de práctica médica y por el Departamento de Salud del Estado de California.





Se entiende que se hará un esfuerzo de contactar a los firmantes antes de llevar a cabo tratamiento al estudiante, pero no se evitará llevar a cabo cualquiera de los tratamientos mencionados si no se puede contactar al firmante o adultos autorizados.





_______________________________ es el hospital que yo/nosotros prefiero para el cuidado médico de emergencia de mi/nuestro hijo.





Yo/nosotros entiendo que el distrito escolar no provee seguro de accidente/médico para los estudiantes, y yo/nosotros también entiendo que todos los costos relacionados al tratamiento médico pueden ser mi/nuestra responsabilidad y no del distrito escolar.


	


_______________________________   ______________


Firma del Padre/Tutor		     Fecha   








ASISTENCIA DE VOLUNTARIO


	


Si usted vive cerca de la escuela y siente que, si le llaman, puede ofrecer asistencia como voluntario durante una emergencia, favor de proveer su nombre y habilidad.





	Me gustaría ayudar en una emergencia.  





_______________________________   ______________	_____________________


Nombre                                                   Teléfono                                               


_______________________________________________


Calificaciones








ESTUDIANTE _________________________________________________________________	


                          Apellido                                   Primer                                        Segundo         


 INFORMACIÓN MÉDICA/SALUD-    


Medicamento: ¿Toma su hijo medicamento?       � No          � Si 


Si su hijo requiere medicamento en la escuela, toda medicina mandada a la escuela debe estar en el pomo original de la farmacia con fecha actual y nombre del niño. Debe haber en el expediente un formulario para “Autorizar Administrar Medicamento”. Para desastres, favor de proveer a la oficina por separado una provisión de tres días, de la misma manera, junto con el formulario verde “Medicamento de desastre de 72 Horas”. Ambos formularios están disponibles en la oficina escolar.


                           Medicamento�
Dosis�
Horas (de tomar)�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Información de seguro de salud: favor marcar lo apropiado.


    	(Seguro de salud familiar      	(Healthy Families	( California Kids	


	(Medi-Cal # _________________________________	(No Hay seguro de salud		


Doctor/Proveedor de cuidado médico_______________________________	Teléfono __________________


Plan de salud/ Nombre de grupo ____________________________________	Teléfono __________________	


Dentista ______________________________________________________ 	Teléfono __________________


Problemas de la vista/oídos: 


(Usa lentes/contactos:  	(para trabajo en el pizarrón    (para leer   	(todo el tiempo


     Fecha del último examen de la vista ______________________     (Usa aparato(s) para oír


Condiciones médicas: Favor de marcar donde apropiado si su hijo tiene algo de lo siguiente:


(Alergias severas requiriendo:  	(Epi-pen	( Benadryl


( Alimentos/ambiente   	(Piquetes de insectos/abejas (Medicinas/Drogas  	( Otras 


Favor de explicar:   	____________________________________________________________________


(Asma actual	          	Si marca,  	( usa inhalador	(toma medicina a diario


(Ataques actuales    	Si marca, ¿toma medicina?  		( Si   	( No


(Diabetes	Si marca, ¿Depende en insulina?		( Si    	( No


(Problemas del comportamineto: __�_______________________________________________________________


( Movimiento limitado: 	__�_____________________________________________________________________


(Otro (explique):	__�________________________________________________________________________


(Enfermedad reciente, hospitalización o cirugía. Si lo marca, de fecha(s) y descripción (es):   


    ____________________________________________________________________________________________


( Condición médica requiriendo cuidado o acomodación en la escuela (describa):


  ______________________________________________________________________________________








