FORMULARIO DE INFORMACION MEDICA CONFIDENCIAL 2023-2024 POLK COUNTY

PUBLIC SCHOOLS
STUDENTS FIRST
Nombre del Estudiante # ID Polk 5300- Grado Maestro/a
Fecha de Nac. Sexo Teléfono del Hogar # (1) #Tel. (2) # Bus
Nombre del Médico Numero de Teléfono del Médico

El padre o tutor debe completar esta pagina, firmar al dorso de este formulario, y devolverlo a la escuela.
Favor de marcar el encasillado al lado de cualquier condicién o enfermedad gue apligue a su hijo/a.
Nota: Para las preguntas acerca de medicamentos, favor de marcar el encasillado "si" solamente si el/la nifio/a esta
tomando el medicamento actualmente.

L [ Alergias a: [ Comida: Alergias a: [J Medicinas: ,
Alergias a: [ Hormigas, [J Avispas, [1 Picadas de Abejas, [1 Ambiental u otras. Favor de Anotar:
Especificar la reaccion a alergias o alérgenos: [J Erupcién, [LIHinchazén, (Urticaria, [Dificultad al respirar, [LVémitos, [1Diarrea,
O otra
[0 Toma medicamentos para las alergias. Nombre de la/s medicinas/s:
¢Necesita el nifio una dieta especial? [0 Si [J No (En caso afirmativo, la escuela requiere el Formulario de Modificaciones en la Dieta de un
médico. Obtenga el Formulario de Madificaciones en la Dieta en linea o del Administrador de Nutriciéon Escolar.)

2. [J Historial de Asma: [ Si ¢Esta bajo cuidado médico ahora? [J Si [J No
Anote lo que provoca el asma: [0 Toma medicinas para el asma. Nombre de la/s medicinas/s:

3. [ Déficit de atencion / Hiperactividad (ADD/ADHD). [0 Toma medicinas Nombre de la/s medicinas/s:

4. [ Trastorno del Espectro Autista [1 Diagnosticado por un Médico [1 Toma medicinas. Nombre/s del/ de las Medicina/s)

5 [ Enfermedad Autoinmune (Lupus, etc.) Explicar:

6. [0 Problemas de la sangre [ Anemia de células falciformes [ Condicién de sangrado. Especificar:

7. [ Cancer. Explicar:

. O Fibrosis Cistica [ Toma medicinas. Nombre de la/s medicinas/s:

9. [ Diabetes. ¢ Requiere el/la nifio/a tomar insulina? [0 Si [ No ¢Requiere el/la nifio/a tomar insulina en la escuela? [ Si [0 No
[0 Toma medicinas. Nombre de la/s medicinas/s:
[J Hipoglucemia (bajo nivel de azlicar en la sangre). [J Toma medicinas. Nombre/s del/ de las Medicina/s)

10. [0 Problemas digestivos. Explicar:

11. [ Lesion en la cabeza (grave). Explicar:

12. [ Problema de audicién [ Utiliza audifonos. [ Oido Derecho [ Oido Izquierdo

13. [ Condicion del Corazoén. Explica:
¢Esté bajo cuidado médico por esta condiciéon? [ Si 0 No; ¢Alguna restriccidn fisica?? [ Si [ No Si es asi, explique:

14. [ Presidn Arterial Alta (Hipertension) [J Toma medicinas. Nombre de la/s medicinas/s

15. [ Problema de los rifiones o la vejiga. Explicar:
[J Requiere cateterismo. Explicar o tipo de cateterismo:

16. [0 Condicion de Salud Mental  Especificar O Toma medicinas. Nombre de la/s medicinas/s

17. [0 Migrafias. ¢ Esta bajo tratamiento médico para las migrafias? [1 Si (1 No; (1 Toma medicinas. Nombre de la/s medicinas/s

18. [ Problema de los musculos/huesos/movilidad. Explicar:

19. O Problemas de convulsiones o ataques. Tipo/s de ataque/s: ¢ Cuando fue el altimo?
OO0 Toma medicinas. Nombre de la/s medicinas/s

20. [ Problemas de vision Explicar: [J Anteojos o Espejuelos [ Lentes de Contacto

2L [J Otra condicién médica no mencionada. Explicar:
O Toma otros medicamentos que no han sido mencionados anteriormente

22.

O Mi hijo no tiene ninguna de las condiciones o enfermedades mencionadas.

Comentarios adicionales u otra informacion de salud:

Consentimiento de los Padres para Servicios de Salud Escolar




Ao Escolar 2023 - 2024

Nombre del Estudiante # ID Polk 5300- Grado Maestro/a

El Departamento de Educacion de la Florida y el Departamento de Salud de la Florida trabajan en cooperacion para coordinar
el Programa de Servicios de Salud Escolar segun lo dispuesto en las secciones 381.0056, 281.0057 y 402.3026 del Estatuto de
la Florida. Conforme al Estatuto de la Florida 1001.42: Un padre/tutor DEBE elegir anualmente para que su hijo/areciba Servicios
de Salud/Servicios Clinicos en la escuela. Favor de indicar si desea que su hijo/a pueda reciba los servicios que se indican a
continuacion. Circule “si” o “no”.

Si No Quiero que mi hijo/a pueda acceder a la atencién en la clinica debido a una enfermedad o lesion.
Los servicios de salud/clinica escolar pueden incluir: primeros auxilios, atencion de emergencia*,
evaluaciones de salud, evaluacién de enfermeria, asesoramiento sobre salud, referidos y
seguimiento, promocion de la salud, prevencion de enfermedades y lesiones, educacién basica
sobre la salud, y consultas de salud.

Si la respuesta es "NQO", el estudiante no recibira los servicios clinicos descritos anteriormente, incluidos,
pero no limitado a, revisidn de la temperatura, primeros auxilios, etc.

Si No Quiero que mi hijo/a participe en las evaluaciones individuales de los estudiantes, relacionadas
con el aprendizaje, el comportamiento y/o el bienestar socioemocional segln lo necesite el equipo
de resolucion de problemas de la escuela para garantizar una instruccién e intervencion adecuada
en estas areas. Esto también puede incluir un examen individual de la vista y/o del oido para
descartar dificultades de la vista que afecten el aprendizaje.

* No hay una opcién para retener/rechazar el consentimiento para atencién de emergencia. En situaciones de emergencia, el personal de la
escuela se comunicara con los Servicios Médicos de Emergencia y brindara atencion de emergencia hasta que llegue el EMS. Una vez que
llegue EMS, ellos tomaran las medidas que se consideren necesarias para la salud y la seguridad de su hijo/a. Los padres son econémicamente
responsables de cualquier atenciéon de emergencia y/o transporte que necesite su hijo/a.

Este consentimiento NO AUTORIZA examenes o procedimientos invasivos (pruebas de COVID-19, extraccién de sangre, vacunas, etc.),
atencion médica preventiva, administracion de medicamentos, asesoramiento sobre salud mental, terapia (terapia fisica, terapia
ocupacional, etc.) u otros servicios que requieran instrucciones y consentimiento especificos de los padres (administracion de
medicamentos, procedimientos médicos, manejo médico de condiciones de salud crénicas, etc.)

Para que su hijo/a reciba cualquier medicamento o tratamiento médico en la escuela, cada afio escolar usted debe proveer una nueva
Autorizacién para Medicamentos/Tratamiento firmada por usted y por el médico de su hijo /a. Todos los medicamentos deben ser traidos a la
escuela por un adulto. Todos los medicamentos y / o tratamiento, equipos o suministros deberan ser provistos por el padre/tutor.

También se le requiere completar el Formulario de Informacion de Emergencia y Contactos y actualizar la informacion anualmente o en cualquier
momento que la informacién cambie. El personal escolar se comunicaré con usted para recoger a su hijo/a si él/ella no puede permanecer en la
escuela debido a una enfermedad o accidente. Si el personal escolar no puede comunicarse con usted, se contactara a uno de los adultos que
estan anotados en el Formulario de Informacién de Emergencia y Contactos y estan designados para recoger a su hijo/a.

AVISO: Los siguientes exdmenes de salud exigidos por el estado son provistos: examen de la vista en los grados PreK, K, 1, 3, 6;
examen de audicion en los grados PreK, K, 1, 6; evaluacion de crecimiento y desarrollo/indice de masa corporal (IMC) en los grados
PreK, 1, 3, 6; examen de presion arterial para Head Start PreK; y evaluacion de escoliosis en el grado 6. Si no desea gue su hijo/a
participe en ninguna de las evaluaciones anteriores, complete el Formulario de Exclusién de Evaluacidn de Salud Escolar disponible
en la escuela de su hijo/a. También puede acceder al formulario desde el sitio web del distrito
(https://polkschoolsfl.com/policiesandforms). El formulario de exclusion debe completarse y enviarse cada afio escolar en el que no
desee que su hijo/a participe en los examenes de salud obligatorios.

Las Escuelas Publicas del Condado de Polk solo compartirdn informacion médica de los estudiantes de los expedientes educativos de acuerdo
con la ley. Puede ser necesario compartir alguna informacién acerca de su hijo/a con participantes de cuidado médico de la Junta Escolar para
proveer y evaluar servicios de salud u obtener tratamiento médico de emergencia. Los expedientes educativos de su hijo/a también pueden ser
compartidos con oficiales escolares que tienen un propésito educativo legitimo para acceder a dichos expedientes de tratamiento. Por lo tanto,
es su responsabilidad notificar a la escuela de cualquier cambio en la informacion registrada en este formulario.

Certifico que doy mi consentimiento o rechazo los Servicios de Salud/Servicios Clinicos como se indic6 anteriormente, que la

informacién en este formulario de Informacién Médica es correctay que entiendo que la escuela mantiene toda la informacion médica
y los registros de acuerdo con la ley de la Florida.

Fecha: Nombre del Padre/Tutor que Inscribe en Letra de Molde:

Firma del Padre que Inscribe:

La Junta Escolar del Condado de Polk, Florida, prohibe cualquier y todas las formas de discriminacién y acoso por motivos de raza, color, sexo, religion, origen nacional, estado civil, edad, falta
de vivienda o incapacidad u otras bases prohibidas por ley en cualquiera de sus programas, servicios, actividades o empleo. Para presentar preocupaciones, puede ponerse en contacto con la Oficina de Equidad y Cumplimiento, Servicios de
Recursos Humanos en el 863-534-0513. Si usted necesita cualquier tipo de acomodo para completar el proceso de solicitud debido a una incapacidad, favor de llamar a la Divisién de Servicios de Recursos Humanos al (863) 534-0781. Si
usted es sordo o tiene problemas de audicién, favor de comunicarse con el Distrito Escolar del Condado Polk, llamando la Florida Relay Service al 1-800-955-8771

La Misién de las Escuelas Publicas del Condado de Polk es proveer una educacion de alta calidad para todos los estudiantes.



