Student Information & Health History Form

Student Name: Date of Birth:
(First,Middle, Last) (MM/DDI/YYYY)

Parent/Guardian(s) Name:

CellularNumber: Work Phone Number:

Emergency Contact/ Authorized Pick-Up:




Formulario de Informacion e Historial de Salud del Estudiante

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento:

(Primero, Medio, Ultimo)
Nombre de los padres/tutores:

(MM/DD/AAAA)

Ndmero de celular: Niumero

Contacto de emergencia / Recogida autorizada: Relacion:
Identificacién requerida para recoger

Contacto de emergencia / Recogida autorizada: Relacion:

de teléfono del trabajo:

Teléfono #:

Namero de teléfono:

Identificacién requerida para recoger
Por favor, compruebe cualquier problema de salud actual:

_____TDA/TDAH _____Autismo

__ Alergia ___ Trastorno de la sangre
__Anafilaxia/Epi-Pen _____ Cancer

_____Asma ____ Paralisis cerebral
_____Pérdida de audicién ____ Obesidad
_____Afeccion cardiaca ____ Retardo

_____ Presion arterial alta _____Convulsiones
_____Salud mental __ Espina bifida

Fibrosis quistica
" Diabetes Tipo I/ Tipo |l
" Sindrome de Down
" Trastorno gastrico/intestinal
" Tuberculosis
" Condicion urinaria
" Problemas de vision
Otro:
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