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En caso de una emergencia, la escuela DEBE ser capaz de contactar al padre o tutor del estudiente. Favor de llenar la                                             información en AMBOS LADOS de esta forma completamente y con la verdad. Favor usar tinta y escribir clara y legiblemente.


	


 ESTUDIANTE   _____________________________________________________ 	( Hombre             Grado ________


                            	Apellido      	Nombre	                 	2o Nombre	( Mujer	         


	_____________________________________________________________	________________________		_________________   


	Domicilio (Residencia Primaria)	Ciudad	Estado/Zip	Tel. Casa	    	                           Fecha de Nac.	          


	_____________________________________________________________	Vive con: 	( Ambos Padres  	( Madre   ( Padre  ( Tutor Legal 


	Domicilio de correo, si es diferente al anterior	Ciudad	Estado/Zip	¿Cambio de Domicilio?  ( No   ( Si    


 ¿Existe cualquier orden de la CORTE para custodia.visitas que limita acceso de este estudiante?  ( No      ( Si  (    Si SI, favor de adjuntar ORDEN LEGAL.


 MADRE/TUTORA  ____________________________________________	_________________________|_______________________


	Apellido	Nombre	Correo electrónico		      Empresa	


____________________________________________________________	_______________|_________________|_______________


	Domicilio, si es diferente al anterior	Ciudad	Estado/Zip	Tel. casa 	         Tel. trabajo	                     Celular	


     Trabajo Nombre/Domicilio, en caso de emergencia: ______________________________	_____________________________________________________________


 PADRE/TUTOR  _____________________________________________	_________________________|_______________________


	Apellido	Nombre	Correo electrónico		      Empresa	


_____________________________________________________________ 	_______________|_________________|_______________


	Domicilio, si es diferente al anterior	Ciudad	Estado/Zip	Tel. casa 	         Tel. trabajo	                     Celular	


     Trabajo Nombre/Domicilio, en caso de emergencia: ______________________________	_____________________________________________________________


Otros niños en casa: _____________________|___|____________________ 	_______________________|___|_____________________


		Nombre	         Grado	             Escuela		Nombre	Grado               Escuela


Idiomas que se hablan en casa:   1. _________________________________________	2. _______________________________________________	


 CONTACTOS AUTORIZADOS    Favor de enlistar los nombre de parientes/vecinos/amigos cercanos a la escuela a quiénes podemos entregar a su niño(a) o contactar si no podemos encontrarlo a Usted.  NINGÚN ESTUDIANTE SERÁ LIBERADO A NADIE MÁS QUE SUS PADRES, TUTORES O ADULTOS LISTADOS EN ESTA FORMA.   


Al selecionar quién(es) Usted autoriza la entrega de su niño(a), considere:  (a) ¿Su niño(a) se siente seguro(a) y cómodo(a) con esta persona y familia?  


(b) ¿Puede esta persona cuidar a su niño(a) por varios días? (c) ¿Está preparada esta persona para manejar cualquier necesidad médica especial que su niño requiera?  


Yo/nosotros autorizo(amos) por este medio la entrega del estudiante nombrado arriba a las siguientes persona en el evento de enfermedad, lesión, evacuación o emergencia que pueda ocurrir mientras los estudiantes están en la escuela.





                                          Nombre	                                   Relación	                              Tel. casa	               Trabajo o Celular
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Fuera de área de  contacto:�
�
�
�
�
Yo declaro que la información en esta forma es verdadera y correcta. Notificaré inmediatamente a la oficina escolar si hay cambios en esta información.


      Firma Padre/Tutor ____________________________________________	Fecha _____________    Relación _____________________


 Continúe a la Vuelta  ( 








Solo para Uso de Oficina


(  MÉDICA 


(  CUSTODIA 


(  NECESIDADES PECIALES 


___________________________


___________________________











	TARJETA DE CONTACTO PARA EMRGENCIAS ESTUDIANTE DE LA ESCUELA NICASIO 2017-18


				 Contactos de Emergencia / Consentimiento Médico (atrás)





 ESTUDIANTE:(Nombre & Apellido)                                                                                                                                                                     GRADO:               


   








  


 AUTORIZACION  TRATAMIENTO DE EMERG.      





Yo/nosotros, el padre(s) que firma(n) o tutor legal de ______________________, menor, por este medio doy (damos) autorización y consentimiento a la escuela para obtener cuidado médico de emergencia y transportación necesaria, incluyendo rayos-x, examen, anestesia, diagnóstico médico o cirugía y serviciol de emergencia que se estimen convenientes para y deben ser prestados bajo la supervisión general o específica de médicos y personal de emergencia con licencia en virtud de las disposiciones del acto de la práctica médica y el Departamento de Salud Pública del Estado de California.  


Entiendo que se hará el esfuerzo por contactar al firmante antes de la prestacion de tratamiento al estudiante, pero ninguno de los tratamientos mencionados sera retenido si el firmante o adultos autorizados no puden ser contactados.





_______________________________ es el hospital que yo/nosotros prefiero/preferimos para el tratamiento de emergencia médico para mi niño(a). 


Yo/nosotros entendemos que el distrtio escolar no proporciona seguro de accidentes/médico a los estudiantes, y yo/nosotros entendemos que todos los gastos relacionados al tratamiento médico serán mi/nuestra responsabilidad y no del distrito escolar.    


	


_______________________________   ______________


Firma del Padre/Tutor	  Fecha   








 ASISTENCIA VOLUNTARIA   


	


Si Usted vive cerca de la escuela y siente que, si se le llama, puede ofrecer asistencia voluntaria durante una emergencia, favor de proporcionar su nombre, teléfono y habilidad.





Me gustaría ayudar en caso de emergencia.





_______________________________   ______________	_____________________


Nombre                                             Teléfono                                              


_______________________________________________


Aptitudes


	7/15





Recomendamos que haga una copia de esta forma para su expediente. 














 ESTUDIANTE  _______________________________________________________________		_______


                           Apellido	              Nombre                          	 		Grade


 INFORMACION CONFIDENCIAL MEDICA/SALUD     





Condicion Medica: Favor de marcar las opciones si su niño tiene cualquiera de lo siguiente:


( Severa alergias que requiere:  	( Epi-pen	( Benadryl	( Latex


( Comida/Ambiente   	( Insectos/Abejas  	( Medicamentos 	    	( Otro 


Explique:   	____________________________________________________________________


( Asthma actual	( usa inhalador	( bajo medicamento diario


( Ataques actual    	¿Bajo medicamento?            ( Si    	( No


( Diabetes	¿Insulina dependiente?         ( Si    	( No


( Problemas en Comportamiento:     __�______________________________________________________


( Movimiento limitado: 	__�_______________________________________________________________


( Otro (explique):        	__�_______________________________________________________________


( Enfermedades recientes, hospitalización o cirugía. Si se marca, proporcione fecha(s) y descripción(es):   


    ______________________________________________________________________________________


( Condición médica que requiera cuidado o acomodación en la escuela (describa):


______________________________________________________________________________________


Problemas de Visión y/o Escucha: 


( Usa anteojos/contacto:  	( para leer pizarrón    	( para leer   	( todo el tiempo


     Fecha del último examen de vista  _________________	( Usa auxiliares para escuchar


Medicamentos:	¿Su niño(a) necesita medicinas en la escuela?	� No         � Si                                              ¿Su niño(a) necesita medicinas en la casa?	� No         � Si                                          


Si su niño(a) necesita medicinas en la escuela (ya sea bajo prescripción o sin ella), todas las nedicinas enviadas a la escuela deben estar en su recipiente original con la fecha actual y el nombre del niño(a). La firma de un médico en la forma “Autorización para la Administración de Medicinas”  debe estar en el expeiente. En caso de desastre, favor de proporcionar un suministro por separado para 3 días a la oficina escolar, bajo la misma forma, junto con una forma “Medicinas en caso de Desastre 72-Horas”. Asegúrese de incluir el nombre del doctor que prescribe, de acuerdo al Código Ed. §49480.   Ambas formas están disponibles en la oficina escolar y en nuestro sitio en Internet: www.nicasioschool.org. 


Medicina�
Médico que Prescribe�
Dosis�
Horario �
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Médico _________________________________________________ Teléfono _______________________


Información de Seguro Médico: Cheque la opción apropiada.


    	( Family Health Insurance      	( Healthy Families	( California Kids	( Ninguno


	( Medi-Cal #  ______________________________________	 		


Plan de Salud/Nombre de Grupo _____________________________________  Póliza #__________________	


Dentista ____________________________________________________  Teléfono ______________________
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Información  Médica y Consentimiento








