COLEGIO L@UES

CALLE MAYAGUEZ NO. 87, SAN JUAN, PUERTO RICO,
P. O. Box 190847, SAN JUAN, P. R. 009 19-0847
T.787-767-6106, 787-756-5436
CLOURDES@COLEGIOLOURDES.ORG

Documento debe completarlo el pedlatra o un meédico llcenc1ado

Nombre:

(Letra de Molde)
Fecha Nacimiento: Dia Mes Afio Grado:
Estatura: Peso: Presién Arterial: Pulso:
Alergias:

Favor de marcar con una X si el estudiante padece o ha padecido de alguna(s) de las
siguientes alergias:

Alimentos Plantas Nueces
Insecticidas Medicamentos Polen
Picaduras de Insectos Otros Animales

En caso de afirmativo explique:

Condiciones de Salud:
Marque con un X si el estudiante padece o ha padecido de alguna(s) de las siguientes

condiciones:

___Alergiaen Ojos ____ Episodios Febriles ____ Migrafia
___Anemia ___Escoliosis __ Meningitis
_ *Asma __ Fracturas ____ Otitis Media
____Bronquitis _ Gastritis __ Paperas
__ Céncer __ Hepatitis __ Polio

_____ (Célicos Abdominales ___Hernia ____Rinitis

___ Condiciones Cardiacas ~ ____ Hipertension __ Sinusitis
____Condiciones Renales ____Hipoglucemia ____Sarampion
___ Croup __ Infeccion de Orina ____Tiroides
__ Dengue __ Infeccion de Amigdalas ___Tuberculosis
__ Diabetes ___Intolerancia a la Lactosa _____Tubos de Oidos
____ Dolor Menstrual Severo ____ Leucemia __Ulceras

__ Epilepsia _ Lupus _ Otros

Indique el tratamiento para su condicion o condiciones:

e En caso de padecer ASMA se requiere el Plan de accion del
Médico o Pediatra y Certificaciéon Médica.
Vacunas - P-VAC3
El estudiante tiene todas las vacunas al dia, segiin su edad Si No
o Adjuntar evidencia de P-Vac3 (Hoja Verde)

INSTITUCION ACREDITADA POR LA MIDDLE STATES ASSOCIATION
DIRIGIDA POR LAS HERMANAS MISIONERAS DOMINICAS DEL ROSARIO DESDE 1958




Medicamentos
Existe alguna razon por la cual se le debe administrar algiin medicamento en el horario
escolar: Si No

Mencione medicamentos que tome a diario con dosis y frecuencia:
1. Dosis: Horario:
2. Dosis: Horario:

Ha sufrido este estudiante de los nervios u otra enfermedad mental o emocional:
Si No

En caso de ser afirmativo, por favor indique que tipo de enfermedad, recomendaciones,
grado de incapacidad y si el estudiante esta capacitado para cumplir con sus estudios y
actividades recreativas.

Equipo Especial:

El estudiante utiliza algin equipo especial como espejuelos, lentes de contacto, puentes,
aparato ortopédico, protesis o algtin otro equipo médico: Si____No

Explique:

Indique si el estudiante ha tenido alguna intervencién quirargica:

Nota: La informacién del expediente de salud es totalmente confidencial, y se utilizara en el proceso
de primera ayuda, cuando ocurra una situacién esporadica de salud y/o accidente. El Colegio no se
responsabiliza por condiciones de salud no informadas.

CERTIFICACION: Certifico que he examinado a
y luego de considerar su historia de salud: Si puede No puede
participar de la clase de Educacion Fisicas.

Nombre del Médico: Teléfono:

(Letra de Molde) Fecha:
Firma: # Lic.:
Direccion:

*#** Este certificado es valido por un afio (12 meses) después de su expedicion. Esta
sujeto a revision para actividades especiales y necesarias para asegurar la salud y
seguridad del menor.



