
ALPINE SCHOOL DISTR]CT
STUDENT HEALTH INFORI ATION

Student's Nome
Address

Birth Dote 5ex
Ctty Grode

Home Phone

ParenT /Guordion:
Cell Phone Other Phone

Por ent / Guar dian emoil
Sludent lives with:

MEDICAL HISTORY

both porenfs _A4other _ Fother -Other

vEs NO

Fomily Doctor
Currenf A,ledical Diognosis (if ony

HAS yOUR CHILD EVER HAD (if yes, pleose describe)
Any Serious Allergies (Pleose specify to whot ond how serious)?
Asthmo or Breathing Problems (how serious)2
Orthopedic or Bone Problems2
Heort Diseose or Murmur2
Kidney Diseose?

Seizures (type ond freguency)?
Diobetes (fnsulin d ependont? On on insulin pumpz)_-
Serious or Chronic Diseose (i.e. Leukemia, tronsplont)z
Hos your child hod the Chickenpox diseose?
Serious Accident,/f njury?
Vison Exomz Dote By Whom_ Results
Other Heohh Concerns?

MEDICATTON
Is siudent on speciol medicaiion thof moy need to be odministered during school2
Yes***(See below)- No_ ff yes, whot type(s) 6nd r€ason:

++*If les, a student medication authorization form must be completed by parent and physician and returned to the school
before anv medication can be siven. This includes all OTC (over the counter) and prcscription medications (including
inhalers, epinephrine injectors, and insulin). You can obtain the lorm from the office.

rr rs A vroLATroN oF THE Drsrqrcrs DPUa-FP,EE PoLrcy Fop K-6 srtJDENTs To cARRy ANy
TAEDICATION with the exception of inholers. epinephrine injeciors ond insulin with orooer sioned prescriber ond
porent outhorizotion.

With porent permission 7'12 grode students rnoy now corry ond odminister one dose of eosily identified 494;
Drescription. over-1he-counter medicotion.

Signoture of Par enl / Guardion Dote

PLEASE NoTE: The informotion requested is considered lo be essenlidl for plonning o progrom eoch yeor u/hich will meel the needs of your
child. Thas inforlnotion will be kePt cohfidentaol ond only persons working direcily with your student (a.€. teochers, odhinisirorors, nuase) will
hove occess lo this informotioh.



Nombre del estudiante
Dirreci6n

Distrito Escolar de Alpine
Informaci6n de los Estudiantes de Salud

Lugar de nacimiento
Ciudad

Teldfono de cellular

Sexo
Grado

Nrimero de teldfono
Padres/guardians:
Elestudiante vive con: Ambos Padres Madre Padre Otro

Historia Clinica
Mddico de Familia Telefono
Diagn6stico mddico actual (en su caso)

Si No lHa tenido su hijo? (en caso sf, describa)

6Cualquier alergia? (Por favor, diga qud y c6mo graves)

lAsma o problemas respiratorios?

lProblemas ortopddicos o de hueso?

6l-as enf'ermedades del coraz6n o un soplo?

;Enfermedad renal?.

6Convulsiones? (tipo y frecuencia).

;Diabetes? (dependiente de la insulina o una bomba de insulina)

lEnfermedades cr6nicas graves? (como leucemia, trasplante)

iSu nifro ha tenido la varicela?

iAccidente o lesi6n grave?.

iExamen de la vista? Fecha Por los cuales los resultados

;Otros problemas de salud?

Medicacion

;Est6 el estudiante en la medicaci6n especial que puede ser necesario dar en la escuela?
Si_No_ lEn caso afirmativo, qud tipo y larazon?

En caso afirmativo, un medicamento estudiante formulario de autorizaci6n deberi ser completado por el
padre y el m6dico y regres6 a Ia escuela antes de que cualquier medicamento se puede administrar. Esto
incluye todos los medicamentos de venta libre y recetados (incluyendo los inhaladores, Epipens, y Ia
insulina). Puede obtener el formulario en la oficina.

Es tma violacirjn de la droga del distrito de politica gratuito para los estudiantes para llevar a cualquier
medicamento.Latnica excepci6n a esto es inhaladores, Epipens, y la insulina con el m6dico adecuado v la
autorizaci6n firmada de los padres.

Firma de Padres o Guardi6n Fecha

Atenci6n: La intbrmaci6n solicitada se considera esencial para la planificacion de un programa cada aflo, que satisfaga las necesidades de su hijo. Esta

intbrmacidn se mantendr6 confidencial y s6lo las personas que trabajan directamente con su hijo (ieteachers, administradores, ent'ermeras) tendran
acceso a esta informaci6n.


