[bookmark: _GoBack]                                 Lowell Public Schools                  Grade: ________
                                                              FORMULARIO DE EMERGENCIA                   Salon de Clase: _______
(Devolver a la enfermera de la Escuela)


Estudiante:_____________________________________________ Fecha de nacimiento:______________     Género: M / F

Direccion:_________________________________________________________ Telefono de Casa:_________________

Pariente/Guardian #1 nombre:________________________________ Pariente/Guardián #2 Nombre:_________________________

Pariente/Guardian #1 celular:_________________________________ Pariente/Guardian #2 celular:__________________________

Pariente/Guardian #1 Número de Trabajo:______________________ Pariente/Guardián #2 Número de Trabajo: _______________

Nombre del Doctor del Estudiante:________________________________________ Teléfono:_______________________________

Provee 3 adultos locales (que no sean el pariente o Guardián) que asumirán el cuidado inmediato de su hijo y lo recogerán en la escuela en caso de enfermedad o emergencia:

Name:__________________________________________________ Telefono:_________________________________________

Name:__________________________________________________ Telefono:_________________________________________

Name:__________________________________________________ Telefono:__________________________________________

Circule todas las condiciones de salud actuales que se aplican a su hijo:

ADHD     Ansiedad      Asma      Autismo/PDD     Parálisis Cerebral     Depresión      Diabetes       Enfermedades del corazón

Intolerancia a la lactosa      Migrañas      Trastorno Convulsivo      Células Falciformes       OTROS (Listar abajo)

_____________________________________________________________________________________________________________

Alergias (Listar): ______________________________________________________________________________________________

¿Se le recetó a su hijo Epipen para el tratamiento de la alergia mencionada arriba?      Si____      No____

Problemas de Visión (Especificar): __________________________________________    Lentes ____  Lentes de Contacto ____

Problemas de Audición (Especificar): Izquierda ____  Derecha ____              Aparato de Oídos:   Izquierda ____ Derecha ____

Enumere los medicamentos y las dosis que toma su hijo regularmente o según sea necesario:_____________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
Su hijo tiene Seguro Médico?     Si _____     No _____                                    Masshealth?     Si _____     No _____


 Yo doy permiso a la enfermera de la escuela para compartir información relevante a la condición de salud de mi hijo con el personal escolar apropiado según sea necesario para satisfacer las necesidades de salud y seguridad de mi hijo. 

En caso de emergencia, su hijo será transportado al hospital por EMS (Ambulancia)

Por la presente autorizo a la enfermera de la escuela a comunicarse con el médico de mi hijo si es necesario.


Firma de Pariente/Guardián _______________________________________ Fecha ________________________







