Kingsville, Texas 78363

Apellido del Estudiante

Direccion

Historia Clinica
Class Year:

Presbyterian Pan American School

Nombres Sexo [IM [JF

Fecha de Nacimiento

Seguro de Salud

Religion

Grupo Sanguineo

Numero grupo

Numero péliza

c

= © Nombre Numero teléfono (casa)

E S

..g & E-mail Ndmero teléfono (trabajo)
< , P

2w Nombre Numero teléfono (casa)

..g s E-mail Ndmero teléfono (trabajo)

EN CASO DE URGENCIA $I LOS PADRES NO PUEDE SER CONTACTADOS, NOTIFIQUE POR FAVOR (Nombre y relacién):

Numero teléfono (casa)

Ndmero teléfono (celular)

NuUmero teléfono (trabajo)

Fax:

Penicilina I No
Sulfonamidas [ No
Otras medicinas L1 No

7

INFORMACION
DE ALERGIAS

Comida [J No

Insectos I No

Otros O No

[Isi, Reaccidn
[ si, Reaccidn
O Si, Cual

Reaccion
[si, Cual

Reaccion

s, Cual

Reaccion

LIsi, a que

Reaccion

Vacuna de tétanos ,

Presbyterian Pan American School no asume la responsabilidad de dar el permiso necesario para la

asistencia médica importante. Esta es la responsabilidad del padre o del representante legal. Por mi

firma abajo, autorizo por este medio al director(a) o a su representante a dar mi permiso para la

asistencia médica, incluyendo anestésicas, transfusiones de sangre y tratamiento en o fuera del hospital

que ordene el médico, incluyendo el transporte y acepto la responsabilidad del costo.

Si se es necesario. Con la comprensidon que me notificaran cuanto antes.

Fecha

Firma del padre/madre o representante legal

1|Page Health Record-Presbyterian Pan American School

HRCs01-Updated 8/2009



Nombre del Estudiante:

Historia Clinica
Class Year:

ACTUALIZACION MEDICA

Describa por favor la salud de su nifio con respecto a los problemas de la salud pasados y presentes que puedan ser de cuidado
mientras que este en Presbyterian Pan American School.

Salud en General: [ Excelente [J Buena [dMediocre [ Mala

Por favor indique si su hijo(a) ha tenido o sufre de cualquiera del siguiente:

Escarlatina O nNo Osi, afio Tuberculosis CIno s, afio
Sarampién O No [1si, afio Hepatitis OONo [si, afio
Sarampién aleman [ No [1Si, afio Tos ferina CONo  [si, afio
Paperas O No [1si, afio VIH (SIDA) ONo [Jsi, afio
Varicela ONo [Osi,  / /  (fechacompleta)  Malaria ONo  [si, afio

Por favor indique si su hijo(a) sufre cualquiera de las siguientes condiciones:
ASMA [J No [ Si, tratamiento
PROBLEMAS DE OIDOS [ No [ Si, tratamiento
PROBLEMASDE 0JOS  [1 No [ i, tratamiento

EPILEPSIA [0 No [ si, tratamiento
DIABETES O No [ si, tratamiento
OTROS Tratamiento

Por favor indique si su hijo(a) ha tenido:
Operaciones O No [ si, Describa
Lesiones o Accidentes  [1 No [ Si, Describa
Medicinas Prescritas COno  Osi

Nombre de la Medicina Dosis Condicién siendo tratada

Es importante que la enfermera de la escuela y el personal del dormitorio sepan de todas las medicinas tomadas por el estudiante. Todas las
medicinas que el estudiante tiene deben estar en el envase original etiquetado con el nombre del estudiante, el médico, la fecha, el nombre de la
medicacion y la dosificacion. La instruccion del cambio de la dosis debe estar por escrita del doctor que la prescribe. Todas las medicinas
administradas por la enfermera de la escuela serdn registradas.

Por favor note que no permitimos que el estudiante tenga medicinas en su posesion, a excepcion de los inhaladores del asma y
medicamentos que la enfermera les entrega para utilizar durante el dia. TODAS LA MEDICINAS SERAN GUARDADAS EN LA ENFERMERIA.

VACUNAS REQUERIDAS
Si esta informacion no estd disponible, la escuela administrara las vacunas requeridas/recomendadas a expensas de los padres. Gracias.
FECHA DE CADA DOSIS ADMINISTRADA Prueba de
Vacuna lera 2da 3ra 4ta q
Tuberculina
POLIO — SABIN (OPV/ IPV) Fecha
DTP/DTaP/DT/TD Resultado: mm
TD/TDaP DENTRO DE LOS ULTIMOS 10 ANOS Fetcha
MMR (Sarampidn, Paperas, and Rubeola)
Hepatitis A
HEPATITIS B
VARICELA Mi hijo(a) tuvo varicela el (fecha completa) / /___y no necesita la vacuna.
INFLUENZA (estacional)/(Porcina) No requerido por el estado pero altamente recomendada. Debe ser dado cada afio.
MENINGITIS Mi hijo(a) se aplico la de ingitis ( Fecha pleta) / /

Con una familia el tamafio la nuestra, en la escuela siempre existe la posibilidad de un brote de una enfermedad contagiosa.
Por esta razon, requerimos que todas las vacunas se mantengan al dia. Solicitamos su firma abajo para permitirnos administrar
las vacunas o de las pruebas de la piel que sean recomendadas por la escuela.

También doy el permiso para que mi hijo(a) reciba la medicina sin receta en la escuela para el tratamiento de males menores, al
mejor juicio de la enfermera escolar y el personal de la escuela.

Fecha Firma del padre/madre o representante legal
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Nombre del Estudiante: Historia Clinica
Class Year:

EVALUACION FisSICA
ESTE FORMULARIO SE DEBE LLENAR PARA CADA ESTUDIANTE y anualmente para cada estudiante que planea participar en actividades atléticas. Estas
preguntas estdn disefiadas para determinar si el estudiante ha desarrollado alguna condicion que fuese peligrosa par participar en actividades atléticas.
Explique la respuestas “Si” en el espacio abajo. Marque las preguntas que usted no sabe responder. Si contesta Si en las preguntas 1
a 18 requiere la evaluacion médica, incluyendo una examen fisico. Un permiso escrito se requiere antes de cualquier participacion en
practicas, juegos o competencias.

1. ¢Usted ha tenido enfermedad o lesién médica desde su ltimo chequeo medico?  []si  [INO
2. ¢Hasido hospitalizado el afio pasado? Osi Cno
3.  ¢Se ha desmayado durante o después de ejercicio? Osi [Ono
4.  ¢Hatenido dolor en el pecho durante o después de ejercicio? [dsi [INo
5.  ¢éTe cansas mas rapido que tus amigos durante ejercicio? [si  [No
6. ¢Ha sentido que su corazdn se acelera o que se salta un latido? Osi [Ono
7. ¢éHatenido presion alta o colesterol alto? Osi Cno
8. ¢Le handicho que tiene un soplo cardiaco? Osi Ono
9. ¢Algin miembro de la familia o familiar ha muerto de problema de corazén repentino antes de los 50 afios? Osi Ono
10. ¢Algun medico le ha negado o limitado la participacidon en deportes por problemas cardiacos? Osi [ONo
11. ¢Alguna vez ha tenido una lesién en la cabeza o contusion? [dsi  [no
12. ¢Alguna vez ha caido inconsciente o ha tenido perdida de memoria? Osi COno
13. ¢Alguna vez ha tenido una convulsion? Osi Ono
14. ¢Sufre dolores de cabeza frecuentes o severos? Osi Ono
15. ¢Alguna vez ha tenido adormecimiento y hormigueo de brazos, manos o pies? Csi Cno
16. ¢Alguna vez ha tenido algun problema de nervio pellizcado o preso? Osi CIno
17. ¢le falta algun érgano par? CIsi Ono
18. ¢Esta bajo atencién medica? [si  [ONo
19. ¢Alguna vez ha estado mareado durante o después de ejercicio? sl [Ono
20. ¢Tiene algun problema de piel actualmente? Osi [no
21. ¢Alguna vez se ha enfermado por ejercitarse bajo el sol? Osi  [no
22. ¢Alguna vez le ha faltado subitamente el aire con ejercicio? Osi  OdO~No
23. ¢Usa algln equipo u aparato correctivo o de proteccidn especial? Osi Cno
24. ¢Alguna vez ha tenido un esguince o inflamacién después de una lesion? Osi [INo
25. ¢Se ha roto o fracturado algun hueso o dislocado alguna articulaciéon? Osi Ono
26. ¢Ha tenido problemas con dolo o inflamacién de musculos, tendones, huesos o articulaciones?  [1si  [INO
27. ¢éQuiere pesar mas o menos lo que pesa ahora? Osi Ono
28. ¢Pierde peso regularmente para pesar lo requerido en algin deporte? Osi Clno
29. ¢Se siente estresado(a)? Osi Ono
30. ¢Ha sido diagnosticado(a) con enfermedad de células falciformes? CIsi Ono
Mujeres Unicamente

31. (Tiene periodos menstruales irregulares? Osi Ono
32. (Tiene flujo excesivo o Dolores menstruales severos? Osi Ono

Por favor explique las respuestas “Si” en este espacio.

Yo, el padre o representante legal del nifio(a), declaro que al mejor de mi conocimiento, mis respuestas a las preguntas
antedichas estan completas y correctas. Por este medio, autorizo la participaciéon completa del nifio(a) en el programa atlético de
la Presbyterian Pan American School. Es mi comprension que en la participacién en las actividades que componen el programa
atlético de PPAS existe un cierto riesgo inherente de lesién. Como tal, en la consideracion de la participacién de mi nifio en el
programa atlético de PPAS, renuncio, descargo y convengo por este medio para no demandar la Presbyterian Pan American
School, el departamento de atletismo o los empleados de cualquiera y toda la responsabilidad, las demandas, las acciones y las
causas de la accién cualesquiera que se presentan hacia fuera de o relacionado con cualquier pérdida, dafio o lesién,
incluyendo la muerte, que se puede sostener por mi nifio, sean causado por la negligencia de permisos, o de otra manera
mientras que participa en tal actividad, o mientras que adentro, o sobre las premisas donde se esta conduciendo la actividad.

También estoy de acuerdo a seguir instrucciones y procedimientos para mantener un nivel de maxima de la seguridad. Entiendo
gue una politica del seguro médico llevada por la Presbyterian Pan American School proporcionara solamente cobertura minima
y que estay enterado que los costos médicos que se acumulan en caso de lesién seran mi responsabilidad.

Doy el permiso para cualquier asistencia médica de emergencia, y tratamiento en o fuera del hospital que ordene el médico,
incluyendo el transporte y acepto la responsabilidad del costo.

Firma del Estudiante Firma del padre/madre o representante legal Fecha
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Nombre del estudiante:

Historia Clinica

Class Year: EXAMEN FisICO
Altura Peso % Grasa corporal Pulso PA /
Visién Der 20/ Izq 20/ Corregida: Osi ONo Pupilas: [Jlguales [ODesiguales

Como requisito minimo, este examen fisico debe estar completo antes de la participacién atlética y se debe
completar nuevamente antes del primero y del tercer afio de participacién atlética en la secundaria. Debe también
ser completado si hay respuestas positivas a las preguntas mencionadas en el formulario de evaluacién fisica
(pagina 3).

Initiales
(unicamente examenes
de consultorio)

MEDICO Normal Hallazgos Anormales

Apariencia

Ojos/Oidos/Nariz/Garganta

Sistema Linfatico

Corazon- posicién supina

Corazon- de pie

Corazoén — pulso de extremidades
inferiores

Pulsos

Pulmones

Abdomen

Genitales (hombres Unicamente)

Piel

MUSCULOESQUELETICO

Cuello

Espalda (Escoliosis)

Hombro/Brazo

Mufieca/ Mano

Cadera/ Muslo

Rodilla

Pierna/ Tobillo

Pie

PERMISO PARA DEPORTE
[ Permitido

[ Permitido después de completar evaluacién/rehabilitacion para:

[0 No Permitido por: Razon:

Recomendaciones:

Firma del Médico Apellido (letra molde)

Direccion Fecha
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