
Student Name: ________________________________________________________ Grade: ________ Birthdate: _______________________

Family Doctor: ___________________________________________________  Phone: _____________________________________________

Family Dentist: __________________________________________________   Phone: _____________________________________________

My child has health Insurance Coverage:  No ______  Yes ______ 

If yes, name of insurer (ex. Blue Cross/Blue Shield, Cigna, Medical Assistance): ____________________________________________
(plan.group/ID info is NOT needed at this time)

 HEALTH CONCERNS: Indicate in the space provided below if student has a history of conditions or takes medication for any of these conditions.
 If prescription or OTC meds need to be taken at school, please obtain medication forms from the school nurse.

ADD (requires medication): Chemical dependency Mental health concerns (explain below)
  At home: _______  At school: _______ Chickenpox illness Mental Health - History of 
ADHD (requires medication): Color Blindness   hospitalization: Yes_____ No_____
  At home: _______  At school: _______ Cystic Fibrosis   If yes, explain below
ALLERGIES: Depression (requires medication): Migraine headaches     (see below)
  Bee / Insect   At home: _______  At school: _______   Meds prescribed: Yes_____ No_____
  Food: Type: ______________________ Diabetes (requires medication): Muscular Dystrophy
  Life Threatening (Epinephrine ordered)   At home: _______  At school: _______ Nosebleeds (severe)
  Medication allergy: _______________ Eating disorder Osgood Schlatter
  Seasonal Endocrine disorder Physical activity limitations 
  Unknown Epilepsy / Seizure disorder   (supply doctors note)
Anemia Gastrointestinal concerns (see below) Rheumatic Fever history
Anxiety (requires medication): Growth disorders (explain below) Scoliosis
  At home: _______  At school: _______ Hearing concerns (explain below) Sickle Cell Anemia
Arthritis (Rheumatoid) Heart disease / defect     (see below) Speech disorder
Asthma (requires medication):   Meds prescribed: Yes_____ No_____ Tuberculosis
  At home: _______  At school: _______ Hemophilia Vision concerns (see below)
Asthma (no medication ordered): Kidney disorder (requires medication): Other (list below)
Blood disorder   At home: _______  At school: _______
Birth defect / Chromosome disorder Menstrual cramps (severe)
Cancer / Leukemia
Cerebral Palsy

  Additional information/medical concerns that may impact your child's involvement at school. This information may be shared with
  school personnel.

   ______________________________________  ________________     Reviewed by school nurse if applicable: _____________________
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SCHOOL MEDICATION ADMINISTRATION POLICY: Medication will be dispensed by the licensed school nurse or designee of the nurse who has been trained. Written 
permission must be received from the parent/guardian. Physician authorization is needed for all prescription meds. Parent/guardian and/or Physician must authorize over the 
counter medications. Medications must be stored in the Health Office and brought to school in the original container by the parent/guardian. Exceptions may be made for 
inhalers/epi pens: see the school nurse. Secondary students may be eligible to co-sign a contract with their parent to self-carry over-the-counter medications. Please contact 
the nurse for more information. You may pick up forms from your school nurse. Medication not picked up by the end of the school year by the parent/guardian will be 
destroyed. All medication orders and requests expire at the end of the school year.

(Parent/Guardian Signature) Date (Date and Initial)



Nombre del Estudiante: __________________________________________ Grado: _______ Fecha De Nacimiento: ___________________

Medico De La Familia: ___________________________________________________  Teléfono: ____________________________________

Odontólogo: __________________________________________________  Teléfono: _____________________________________________

Mi hijo(a) tiene cobertura de seguro médico:  No ______  Sí ______ 

En caso afirmativo, el nombre de la aseguradora (por ejemplo, Blue Cross/Blue Shield, Cigna, Asistencia Médica): _____________
________________________________________________ (en este momento la información del plan/grupo/ID no es necesaria)
 SALUD CONOCIDOS: Indique en el espacio que se provee abajo si el estudiante tiene historia de condiciones o toma medicamento para
 cualquiera de estas condiciones.
 Si está tomando medicamento con o sin receta y necesita que se le proporcionen los medicamentos en la escuela, por favor obtenga las
 formas de medicamento de la enfermera de la escuela.

ADD (requiere medicina): Dependencia a sustancias Problemas de salud mental (explique abajo)
  en casa: _______  en la escuela: _______ Varicela Salud Mental - Historia de
ADHD (requiere medicina): Ceguera de colores   hospitalización:  Si_____ No_____
  en casa: _______  en la escuela: _______ Fibrosis Cística   Si, explique abajo
ALERGIAS: Depresión (requiere medicamento): Migrañas dolor de cabeza (vea abajo)
  Picadura de Abeja   en casa: _______  en la escuela: _______  Medicamento recetado: Si____ No____
  Alimentos: El tipo: ________________ Diabetes (requiere medicamento): Distrofia Muscular
  Riesgo de Muerte (Prescripcón de Epinefrina)   en casa: _______  en la escuela: _______ Sangrado nasal  (severo)
  Alergia-Medicamentos: _______________ Desorden alimenticio Enfermedad Osgood Schlatter
  Estacional Desorden de endocrina Limitación de actividad fisica
  Desconocida Epilepsia/convulsiones   (proveer nota médica)
Anemia Inquietudes gastrointestinales: (vea abajo) Historia de Fiebre Reumática
Ansiedad (requiere medicamentos): Desorden de crecimiento (explique abajo) Escoliosis
  en casa: _______  en la escuela: _______ Problemas de audición (explique abajo) Anemia de Células Falciforme
Artritis (Reumatoide) Enfermedad /defecto del corazón(vea abajo) Problema para hablar
Asma (requiere medicamento):  Medicamento recetado: Si____ No____ Tuberculosis
  en casa: _______  en la escuela: _______ Hemofilia Preocupación con la vista (vea abajo)
Asma (no necesita medicamento) Desorden de riñones (requiere medicamento): Otro (mencione abajo)
Desorden sanguíneo   en casa: _______  en la escuela: _______
Defecto de nacimiento/Desorden de Cromosomas Retorcijones Menstruales (severos)
Cáncer/leucemia
Parálisis cerebral

  Información adicional/inquietudes médicas que puedan impactar la participación de su hijo en la escuela. Esta información puede ser
  compartida con el personal de la escuela.

   ______________________________________  ________________     Revisada por enfermera de la escuela si procede _____________________

INFORMACIÓN DE SALUD & EMERGENCIAS MÉDICAS
REQUISITO - ACTUALIZACIÓN ANUAL 2020 - 2021

NORMAS PARA ADMINISTRAR MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA: Los medicamentos serán administrados por una enfermera licenciada de la escuela o por una persona 
entrenada y designada por la enfermera. Debemos recibir permiso por escrito de los padres/persona responsable. Necesitamos autorización médica para todos los 
medicamentos recetados. Los medicamentos se deben guardar en la oficina de enfermería y los padres/persona responsable deben traerlos a la escuela en su envase original. 
Se hacen excepciones con los inhaladores: visite la enfermera de su escuela. Los medicamentos que no sean recogidos por los padres/persona responsable al final del año 
escolar serán destruidos. Todas las prescripciones médicas y permisos para administrar los medicamentos se vencen al final de cada año escolar. Los estudiantes de secundaria 
podrán llevar su propia medicina que no requiere prescripción médica si ellos y sus padres firman un contrato. Comuníquese con la enfermera para más información.

LYLE PUBLIC SCHOOL

(Firma del padre/madre o persona responsable) Fecha (Fecha e Iniciales)
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