DOCUMENTO ANUAL DE CUIDADO DE SALUD DEL ESTUDIANTE

Este cuestionario esta diseflado para ayudar al personal escolar a anticipar problemas de salud que puedan afectar la seguridad o aprendizaje de su hijo/a.

Nombre del Estudiante Ao Escolar

Escuela Grado Sexo Fecha de Nacimiento

ALERGIA CON REACCION DE PELIGRO DE MUERTE

REQUIRE un Auto-Inyector de Epinefrina en la escuela y
seguimiento médico. ** Necesita comunicarse con la
enfermera de la escuela

O Alergia con peligro de muerte:

O otras Alergias, No con Peligro de Muerte pero necesita evitar:

ASMA:

O intermitente:- El estudiante tiene sintomas de tos y respiracion silbante
méaximo de 2 dias a la semana, con dificultad de asma durante la noche
dos veces al mes 0 menos. No tiene otros sintomas mas que estos
episodios.

O Leve -El estudiante tiene una prescripcion para Albuterol/Inhalador de
Rescate y lo usa 1-2 veces por semana.

O Moderada —El estudiante tiene una prescripcion para Singulair/Flovent,
ademas de un Inhalador de Rescate que se usa menos de 2 veces por
semana.

D Severa —
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