Distrito Escolar Unificado de Orange
Inventario con respecto ala salud del Estudiante

Fecha Grado Fecha de Nacimiento
Nombre del Estudiante Nino[] Nina ]
Apdllido ler. Nombre 20. Nombre
Ultima Escuelaalaque asistio Ciudad Estado
CONDICION DE SALUD NO S DESCRIBA S| LA RESPUESTAESS NO | S
ALERGIAS L1 | OO | AlergicoA:
Asma LI | O |- Leve [ Severo [
- Tipoy/o causadel ataque de asma:
Toma medicamento diario O O
- Si Toma, especifique el medicamento:
Toma medicamento de emergencia O O
- Si Toma, especifique el medicamento:
Alergia ala picadura de abeja ] ] Necesita pastilla de antihistaminicasi es picado ] ]
Necesita unainyeccion de adrenalinasi es picado O |
Problemadental ] ] Harecibido cuidado dental ] ]
Fechadel ultimo examen dental:
Diabetes ] ] - Tiene examenes de sangre diarios ] ]
Recibe unainyeccion de clucagon | Il
Infeccion de oidos L] O Ocasionalmente [] Frecuentemente []
Bajo cuidado medico O d
Fecha de ultilmo examen dental:
Epilepsia o convulsiones 0l L] Toma medicamento diariamente L1 O
- Si toma, especifique medicamento:
- ] ] - Bajo cuidado medico: ] ]
Condicion del corazon - Especifique restricciones que deba
tener en laescuela
' L] L] - Bajo cuidado medico L] L]
Problemaortopedico - Especifique restricciones que deba
tener en laescuela:
Gol pe serio ahorao en el pasado L] [l - Especifique:
Otrasenfermedadesde [ ] Especifique:
Toma medicamento diario | Il
- Si toma, especifique medicamento:
Toma medicamento de emercencia 0 O
- Si toma, especifique medicamento:
Cirgugias/Operaciones ] L] - Especifique:
Tiene unacondicion deslud queleimpide 0l [l - Por favor specifique condicion y limitaciones:
participar en educacion fisica * Especifique:
Tienedificultad de ver delgos ] ] . Usaanteojos ] ]
- Usalentes de contacto O O
- Fechadelaultima visita con el oftalmologo:
Tienedificultad dever de cerca UJ L] - Usaanteojos | U
- Usalentes de contacto O 0
- Fechadelaultimavisita con el oftalmologo:
Tienedificultad enail bien L L. Usa aparatos para oir L L
- Especifique cualquier necesidad en la escuel a:
] [J | - Especifique problemay cual quier medicamento:

Otros problemas de salud
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