Formulario de actualizacion de informacion médica
Opcional - Actualizar SOLAMENTE nueva informacién

Estudiante: Colegio:

Ingresar al grado:

Profesor:

Aiio escolar:

HISTORIA CLINICA: Para que podamos ayudar a su hijo a obtener lo mejor de esta experiencia escolar, es necesario que contemos con una

historia clinica actualizada.
¢ SU HJO(A) HA PADECIDO O PADECE: S | NO NO DESCRIPCION

alergias

-alos alimentos?

- a los medicamentos?

- a las picaduras de abeja?

- otros?
lesiones ~ contusién - lesién en la cabeza?
sangrado de la nariz frecuente o excesivo?

hospitalizaciones - operaciones?
ortopedia ~ problemas en los huesos o articulaciones?

asma?
diabetes?
anemia de células falciformes?

anemia?
pérdida de audicién - uso de ayuda auditiva?

pérdida de la visién - usa lentes de contacto/gafas?

deficiencia en el habla?
mareos, desmayos, dolores de cabeza severos o frecuentes?

espasmos/convulisiones/epilepsia?

insuficiencias cardiacas?

contacto con tuberculosis/resultado positivo en un exdmen
cuténeo de TB?

dolores abdominales severos - licera?

infecciones de oido excesivas?

gripes excesivas?

orina frecuentemente o dolor al urinar?

insuficiencla intestinal? '

historia familiar de escoliosis?

preocupacion, ansiedad o depresién excesivas?

ENUMERE EL/LOS MEDICAMENTO(S)
QUE SU HIJO TOMA REGULARMENTE:
¢EXISTE

Por favor, ingrese cualquier otra informacién que pueda ser Util saber sobre su hijo, o las circunstancias en su

casa, que podria afectarle en la escuela?

Padre: El dia de hoy:




