Promoviendo un éptimo nivel de funcionamiento

Fecha
Estudiante Escuela Grado Maestro/equipo
1. Medicamento Nombre dosis recudncia
Nombre dosis frecaenci
2. ¢Ultimo mes y afio en que se sabe hubo actividadrdeulsion?
3. Numero de convulsiones que su nifio tuvo en el aSago
4. Duracion de una convulsion tipica
5. Partes del cuerpo afectadas; por favor describa:

6. ¢Alguna vez su nifio ha requerido que se le tratespbhospital u hospitalizacion
relacionada con una convulsion?

Los nifios a nivel de primaria tienen acceso a egeipel patio de recreo. La natacién y el uso
de maquinaria de fuerza es parte del programatddiesl nivel de secundaria (podrian haber
mas de 40 estudiantes en la piscina con un instju€or favor discuta estas y otras actividades
potencialmente peligrosas con su médico.

Solvencia para participar en:

Uso del equipo del patio de recreo  si/no no coomse

Natacion si/no no corresponde

Operacion de maquinaria si/no no corresponde
Otras modificaciones o procedimientos de emergemsix implementados durante las horas de
clase; por favor especifique:

Firma del médico Nombre en letra de molde  # telef®dn Fecha

Yo autorizo a las autoridades de los Serviciosaladsa que se comuniquen con el médico de mi
nifio en los referente a su condicion de salud eoldespondiente a la escuela: Si No

Firma del padre/madre Fecha

Esta informacidn podria ser compartida con el personal de la escuela que trabaja con el estudiante y con el personal del 311, si ellos son llamados.






