EAGLE COUNTY SCHOOLS
Student Health History - Historial Médico

Student’s Name: .
Birtl .
Nombre del Estudiante }erh(zzaz nacizniento
School: o Grade:
Escuela . Grad&
Family Doctor: '
Doctor de la Familia
1. When has your child last had a routine health exam? Date By Whom
¢ Cudndo fue la ultima vez que su hijo(a) tuvo un examen médico? Fecha : Nombre ded medico

2. Has your childhad 2 serious illness or significant medical problem? Examples-are: asthma, convulsive disorder, diabetes

rheuma'tic fevgr, high blood pressure, heart condition, ulcers, food allergies, epilepsy, etc. Yes No
¢Ha tenido su hijo(a) alguna enfermedad grave o problema médico ? Por ejemplo, asma, convulsiones, diabetes, fiebre reumatica tension alta

alergias, problemas del corazon, dlceras, epilepsia, etc. Si No

1f yes: Si marcd si:
a. givetypeof problem and explain
Identifique el tipo de problema y expliquelo:

b. Ishe/she still under treatment?  Yes No
¢Esid todavia bajo tratamienio? Si No

c. Can the school health assistant service be helpful? Yes No
¢ Puede ayudarle el servicio médico de la escuela? St No

d. Ishe/she currently on any medication for this problem? Yes No
¢Esta tomando ahora algun medicamento para ese problema? Si No

If yes, what medication:
Si usted marco si, - (Qué tipo de medicamento?

Other comments on the above:
Otros comentarios sobre el problema

3. Has there ever been a concem about the age at which your child began? (check sl that apply)
¢Se ha preocupado acerca de la edad gue su hijo(a) tenia cuando empezd a (marque con una X)

Craw]ing/\yalking____m___ Talking____ - Toilet Training Comments:
Gatear/caminar? Hablar? ir al bafio solo(a)? Comentarios:
4. Has your childhada serious injury? Yes No Date(s)
2 Ha tenido su hijo(a) alguna lesion grave?  Si No Fecha(s)
Explain:
Explique
5. Has your child ever been hospitalized? Yes No Date(s)
;Ha sido su hijo(a) hospitalizado alguna vez? Si No~ Fe cha s
6. Does y.o'ur ch;']d have any disabilities? Examples are: hearing problems, congenital abnormalities, neurological disorder
(migraine), visual problems (glasses), or orthopedic problems? Yes No ’
: Tiene su hijo(a) alguna incapacidad? Por ejemplo bl de oid - - .
¢ , problemas de oido, anorn lidad ; :
problemas visuales (gafas) 0 problemas ortopédicos?. Si r}\’;a idades congénitas, desordenes nerviosos (jaquecas).
If yes, explain:
Si marcé si, expliquelo:
7. 1s there any limitation on activities due 10 medical reasons? Yes N
;Tiene su hijo(a) alguna li mitacion por motivos médicos para realizar alguna actividad? Si N:

If yes, explain:
Si marcé si, expliquelo:

8. Does your child have any need for special attention because of a health problem? Yes No

¢Necesita su hijo(a) atencion especial por razones médicas? Si No
1f yes, explain:

Si marcé si, expliquelo:

Parent/Guardian Signature Firma del Padre o Guardian Date Fecha
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