
 

Para todas las alergias severas, alergias a los alimentos, y el asma, por favor vea enfermera para recoger la forma necesaria para llevar a su 

médico.  Estas formas deben ser firmadas por un médico con licencia en Texas.  Estas formas estan tambien disponibles en el sitio web. 

 

 

 

 

ACTUALIZACION DE CONDICIONES MÉDICAS 
 

 
Estimados Padres o tutor de _______________________________________ 
     Nombre de estudiante 

 

Con el fin de cuidar a su hijo/hija mejor, la oficina de la enfermera de la escuela está haciendo un seguimiento del historial 

médico de su hijo/hija. Dado que la escuela no tiene registro anual de todos los estudiantes es difícil de mantener las 

condiciones médicas de los niños a menos que seamos notificados por los padres. En algunos casos la condición médica 

ha sido resuelta, está en remisión o está siendo tratada. 

 

**Por favor consulte a enfermera de la escuela para poner al corriente cualquier cambio de comida, 

medicamentos, tratamientos o restricciones que pueda necesitar su hijo/hija.** 

 

Esta información debe ser dada a la enfermera de la escuela al comienzo de cada año escolar para asegurar el cuidado de 

su hijo/hija.  La enfermera de la escuela le proveerá las formas o información apropriada que es necesaria para las 

necesidades individuales de salud de su hijo/hija. 

 

*     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *     *      

 
Estudiante tiene historia de: __________________________________________________________________________   

                                           

__________________________________________________________________________________________________ 

Condición Médica/Problema en expediente médico 

 

Actualmente esta condición/problema medica: (marque aquellos que aplican): 

 

     Bajo cuidado de médico.       Todavía tiene alergia que resulta en: 

 

Fecha de la última consulta de medico por razones     Erupción en la piel/sarpullido   

                   

mencionadas anteriormente _______________________    Reacción local                         

            Ronchas/urticaria 

     Toma medicamentos en casa (ponga en lista abajo)    Dificultad para respirar 

           Otro: __________________________________ 

_____________________________________________                                         

 

_____________________________________________     Último episodio ocurrido en _____________________                                        
 

 

_____________________________________________     **Necesita tener una Epipen 

          

Condición resuelta  **Necesita tener una inhalador 

          

       Necesita más evaluación                **Necesita restricciones de actividad física 

 

         ** Necesita dieta especial    

                    **Indica que la escuela necesita forma firmada por el doctor      

  

Firma: Padre/Tutor ________________________________________ Fecha: ______________________________    

SCHOOL NURSE  

USE ONLY 
 

Date form recv’d: 

___________ 

 


