DISTRITO ESCOLAR DE MONONA GROVE 

CUESTIONARIO DE PREOCUPACIONES DE SALUD 

Padres/ Guardian(es):  Para ayudarnos a satisfacer las necesidades relacionadas a la salud de su hijo(a), por favor complete cualquier seccion debajo que le aplique a su hijo(a) y devuélvalo a la escuela.  Si no hay necesidades especiales o preocupaciones, marque “No Preocupaciones”, firme, y devuelva este formulario a la escuela.  Gracias.  

· NO PREOCUPACIONES:  [  ]
· ASMA:  ¿Con que frecuencia tiene su hijo ataques?______________________________________Fecha del ultimo ataque:_______________
Causas por ataques:
[  ]alergias   [  ]infecciones   [  ]clima   [  ]ejercicios   [  ]emociones   [  ]otro:_______________________________

Síntomas usuales:
[  ]resollando   [  ]tos   [  ]dificultad respirando    [  ]pecho apretado   [  ]labios / punta de dedos azules 




[  ]otro:____________________________________________________________________________________

Tratamiento

[  ]descanso   [  ]líquidos   [  ]ejercicios de respiración 

[  ]medicamentos que se toma en el hogar:____________________________________________________________




[  ]medicamentos que se toman en la escuela:_________________________________________________________

· ALLERGIAS:  ¿Qué le causa una reacción alérgica en su hijo(a)? _____________________________________________________________
Reacciones incluyen:
[  ]dificultad tragando/ hablando /respirando [  ]debilidad/ mareos   [  ]desmayo/ perdida de conciencia [  ]erupción
[  ]colmenas   [  ]rojez  [  ]hinchazón   [  ]picazón   [  ]otro:_______________________________________________

Tratamiento:

[  ]medicamentos que se toman en el hogar:______________________  

        [  ]medicamentos que se toman en la escuela ____________________

Pasos que se deben tomar en caso de reacción en la escuela:______________________________________________________________y

[  ]llamar a los padres O [  ]llamar al servicio de emergencias (EMS)

· TRASTORNOS DE CONVULSIONES:  Tipo de convulsiones:_______________________________________________  Edad de diagnóstico:______________

Duración normal de convulsiones:______________________________________________________  Fecha de ultima convulsión:__________________

¿Toma su hijo(a) algún medicamento contra las convulsiones? [  ] Sí [  ]No
Si no, cuanto tiempo hace que su hijo(a) no se toma los medicamentos__________________

Por favor indique cualquier instrucción especial en caso de que su hijo(a) tenga una convulsión en la escuela:_________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________
· DIABETES:  [  ] Sí   Por favor comuníquese con la enfermera de la escuela sobre el cuidado diabético para su hijo(a) en la escuela y compártalo con su maestra(o).
· CONDICIÓN CARDÍACA:  Por favor describa el problema y cualquiera restricciones de actividad:_____________________________________
______________________________________________________________________________

· DIFICULTAD AUDITORIA:  Por favor describa:____________________________________________________________________________
· DIFICULTAD CON LA VISIÓN: Por favor describa:________________________________________________________________________
· OTRAS NECESIDADES DE SALUD O PREOCUPCIONES:__________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
Si siente que la escuela necesita mas información sobre las necesidades de salud de su hijo(a), por favor comuníquese con la enfermera escolar.  Su firma debajo indica que usted da permiso a compartir esta información con los empleados apropiados. 


_________________________________________________
______________________



  Firma de Padre/Guardianes





Fecha


                 MGSDHC1.04.30.08


Nombre de Estudiante:  ____________________________________________    Edad:________    Grado:________


Historia de Viruela:		[     ]  Sí, año_________________	[     ]  No


Vacuna contra la Viruela(varicela, varivax):	[     ]  Sí, año _________________	[     ]  No











