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Formulario de Información Médica
Nombre del estudiante:




     Fecha de nacimiento:  

Nombre(s) del padre/encargado legal:

Teléfono: (Celular)______________  (Hogar) ________________ (Trabajo)______________

Teléfono: (Celular)______________  (Hogar) ________________ (Trabajo)______________

Información de contacto de emergencia: (otro que no sea el padre/encargado legal)

(1) 




________



_______



Nombre




Relación con el estudiante
     


___________
______     








Número telefónico


 
Otra información de contacto
(2) 




________



_______



Nombre




Relación con el estudiante
     


___________
______     









Número telefónico


 
Otra información de contacto

Nombre e información de contacto del Médico de Cuidado Primario (en caso de emergencia):

Nombre del proveedor del Seguro Médico, # de póliza e información de contacto (en caso de emergencia): 

Instrucciones/Procedimientos de Reclamo al Proveedor de Seguro (en caso de emergencia):

El estudiante tiene los siguientes problemas de salud y/o alergias de las cuales BPS debe estar consciente: 
Problemas de Salud:
Alergias (alimento, medicinas, insectos, plantas, animales, etc.):
El estudiante toma las siguientes medicinas y/o recetas de las cuales BPS debe estar consciente: 
Enumere los requisitos /instrucciones para la administración de este medicamento:

Si el medicamento es tomado según sea necesario, especifique los síntomas o condiciones cuando el medicamento debe ser tomado y el momento en que debe ser administrado nuevamente.
¿Hay algún factor que hace aconsejable el que su hijo/a siga un programa limitado de actividad física? (por ejemplo: asma, cirugía reciente, condición del corazón, miedo anormal, etc.)
Si es así, especifíque las maneras en las cuales usted desea que su programa sea limitado:  

Información adicional por la cual BPS debe estar consciente sobre la salud del estudiante: 
Autorizo hacer pública la información proporcionada arriba a otro miembro del personal para poder coordinar los servicios.    

  ________________________________________________ ______            ____________________                                     
Firma del estudiante, si tiene al menos 18 años

                
    Fecha                                             

________________________________________________________
    
_________________

Firma del padre/encargado legal, si el estudiante es menor de 18 años         Fecha
* Si es necesario, adjunte la carta del doctor a este formulario.

* Si es necesario, adjunte copias del documento de vacunas del estudiante a este formulario.
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Formulario para Administración de Medicamentos
*Por favor envíe solamente medicamentos esenciales con el estudiante en este paseo.*

Student Name:


1.  Nombre del medicamento____________________________________________________

    Vez(veces) que debe ser tomado________________________________________________

     Razón para el medicamento___________________________________________________

     Efectos secundarios u otra información necesaria__________________________________  

2.  Nombre del medicamento ___________________________________________________

    Vez(veces) que debe ser tomado________________________________________________

     Razón para el medicamento___________________________________________________

     Efectos secundarios u otra información necesaria__________________________________
3.  Nombre del medicamento ___________________________________________________

    Vez(veces) que debe ser tomado________________________________________________

    Razón para el medicamento___________________________________________________

     Efectos secundarios u otra información necesaria__________________________________ 

4.  Nombre del medicamento ___________________________________________________

    Vez(veces) que debe ser tomado________________________________________________

     Razón para el medicamento___________________________________________________

     Efectos secundarios u otra información necesaria__________________________________
Información adicional/Instrucciones especiales:

Autorizo que mi hijo/a tome las medicinas señaladas arriba en este paseo. 

  _____________________________________________________             _____________________                                     
Firma del estudiante, si tiene al menos 18 años

                          Fecha                                             

________________________________________________________
  
_________________

Firma del padre/encargado legal, si el estudiante es menor de 18 años       Fecha


   1                                                                     Spanish/CE

