INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE PARA CASOS DE EMERGENCIA
2018-2019
Proporcione 2 contactos de emergencia  si no está disponible su padre, madre o tutor:
Solicitado por el Departamento de Educación Primaria y Secundaria
Algunos ejemplos de contactos de emergencia son tíos, abuelos o vecinos,  NO LOS PADRES.
Nombre






   Nombre







Relación con el estudiante




   Relación con el estudiante





Teléfono particular





   Teléfono particular





Teléfono laboral________________________________________ Teléfono laboral____________________________________
Teléfono celular_____________________________________  Teléfono celular_________________________________________
Correo electrónico: ________________________ Correo electrónico: _____________________________
AUTORIZACIÓN Y PERMISO:
Yo, el padre, la madre o el tutor de:____________________________________________________________


   
 
 
Apellido

        Primer nombre

Segundo nombre
Sí  (   No   (
Autorizo ​​a la escuela Marie Philip a llevar a mi hijo a excursiones en las que se utilicen vehículos de la escuela u otros medios de transporte aprobados por la escuela. 
Sí  (   No  (
Autorizo ​​a la escuela Marie Philip a utilizar una imagen o grabación en video de mi hijo en folletos, boletines, páginas web y otros medios sociales de MPS relacionados con la promoción de la escuela y sus actividades.
Cuando sea posible, se me notificarán las intenciones de la escuela para utilizar esa representación. 
Comentarios:____________________________________________________________________________
PERMISO DE PADRE, MADRE O TUTOR PARA PARTICIPAR EN EL PROGRAMA DE EDUCACIÓN FÍSICA Y DEPORTES
Programa de Educación Física
Sí  (   No   (
Mi hijo puede participar plenamente en el programa de Educación Física de la escuela Marie Philip.
Si NO, especifique las restricciones: _____________________________________________________
Se requiere documentación médica que respalde las restricciones de los participantes
Programa de Deportes de la escuela Marie Philip
Sí  (   No   (
Mi hijo puede participar plenamente en el programa de Deportes de la escuela Marie Philip.
Si NO, especifique las restricciones: _____________________________________________________ 
Se requiere documentación médica que respalde las restricciones de los participantes
Para que pueda ser aceptado en un equipo y participe en la práctica y las actividades de deportes, se requiere que el estudiante presente un examen físico reciente, de menos de un año de antigüedad, en el que se indique que puede participar plenamente en los deportes y se especifiquen sus limitaciones, si las hubiera.
Firma del padre, la madre o el tutor: _______________________________________Fecha:


   
INFORMACIÓN DE SALUD DEL ESTUDIANTE
2018-2019
Nombre del estudiante: __________________________________________________
Estatura  ________ Peso_________ Origen étnico ____________ Color de cabello ________ Color de ojos 


Señas particulares____________________________________________________________________________________
Capacidad de cuidar de sí mismo:

Alimentación 
(   Independiente 
(   Necesita ayuda 
I

r al baño

(   Independiente
(   Necesita ayuda
HISTORIAL DE SALUD
Indique todos los medicamentos que toma su hijo:










Medicamentos que se le darán en la escuela:










Marque todos los problemas de salud que tenga su hijo:
(   afección cardíaca
(   diabetes          (   asma          (  trastorno convulsivo            (   migrañas
(   implante coclear
( izquierdo: fecha de implantación



( derecho: fecha de implantación


( otros problemas de salud (especifique)











Mencione los problemas de salud mental que tenga su hijo:
Marque las alergias que tenga su hijo:
(  alimentos     (  insectos      (  medicamentos     ( ambiental     (  otra    (N/C (sin alergias conocidas)
Especifique las alergias de su hijo:
Epi-pen (  sí  (  no  
         Fecha del último examen dental: _______________ Fecha del último examen físico: ______________
Enfermedad grave o cirugía reciente, o cambio en el diagnóstico









PERMISO PARA TOMAR TYLENOL/ADVIL
Marque TODAS las opciones de lo que usted autoriza que se administre a su hijo durante el horario escolar:
(   Advil            (   Tylenol            (   pomada de bacitracina           (   bloqueador solar        ( tabletas para la tos
Doy permiso a la enfermera de la escuela para compartir información relevante para la enfermedad de mi hijo con la escuela y/o el personal médico de emergencia, cuando sea necesario para satisfacer las necesidades de salud y seguridad de mi hijo.  Doy permiso para intercambiar información con el médico de atención primaria de mi hijo con el propósito de realizar derivaciones, diagnóstico y tratamiento.   Doy permiso a que se lleve a cabo un tratamiento médico de emergencia.
Firma del padre, la madre o el tutor






Fecha




Nombre del médico: _____________________________________________ Teléfono: _______________________________
Nombre del dentista: ______________________________________________ Teléfono: _______________________________
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