Nombre del Alumno:

ESCUELA PREPARATORIA OFICIAL NO. 23
Ao Escolar:

Cuestionario de Salud del Alumno

Fecha de Nacimiento: / /

Nuimero de teléfono disponible durante horas escolares: ( )

¢Seguro médico? L1Privado LJIMSS

1 Masculino [J Femenino

UISSEMYM  [LIISSSTE LIOTRO

Semestre: Grado: Grupo Turno:

Nombre del Doctor/Ciudad:

Meédicos Especialistas: (Nombre/Especialidad):

.Su hijo ha tenido algin problema con?

Si

No

Explique cualquier “Si”: (mas espacio abajo si se necesita)

Alergias: ;En peligro de muerte?

Comida (escriba)

Picadas de insectos (escriba):_ ina. (escriba):

Temporales Latex

Otro (escriba):
Reaccion (explique):

Asma Leve  Grave Ultimo episodio:
Fecha del diagnostico: Causas:
Por quien: Inhalador en: Casa: [ISi [CINo Escuela: [ISi* [INo
Nebulizador en: Casa: [1Si  _INo Escuela: [JSi* [INo
Autismo:
Fecha del diagnostico: Medicina en: Casa: [ISi | No Escuela: [ISi* [INo
Por quien:

Enfermedad Sanguinea:(explique)

Medicina en: Casa: [JSi [ONo Escuela: [ISi* [ONo Precauciones
especiales necesarias en la escuela:

Problemas en los huesos/articulaciones
(Bajo el cuidado de un médico? [1Si [INo

Explique:

Lesion Cerebral: [JAdquirido L]Traumatico

Fecha de la lesion: Explique:

Cancer: Tipo:

0] Actual [ Pasado [ Remision
[J Quimioterapia [J Radiacion [] Via venosa central

Paralisis Cerebral

[ Extremidades superiores [JExtremidades inferiores [1Derecha [
Izquierda

Fibrosis Quistica

Retraso en el Desarrollo

Diabetes: [] Tipo I [J Tipo II

[J Inyecciones de insulina en la escuela* [J Bomba de insulina* []
Medicina oral

Sindrome de Down

Infecciones de Oido Frecuentes

Tubos PE [ Actual [ Pasado

Trastorno Endocrino:(explique)

Medicina en: Casa: (0 Si 0 No Escuela: (1 Si* [0 No

Desmayos/Pérdida de Conocimiento,
frecuentes

Ultimo episodio:

Cerebrales

Bajo el cuidado del médico? CISi CINo Causas:

Trastorno Gastrointestinal Explique:

Trastorno Genético Explique:

O Lesiones en la Cabeza [ 1Conmociones ( Cuantos? Edad(es):

(Como ocurrieron?

Pérdida Auditiva
Fecha de la ultima prueba auditiva:

Si si: [ Oido derecho [ Oido izquierdo
Aparatos auditivos: [ Derecho [ Izquierdo Implante: [ Derecho

0 Izquierdo




Si | No | Explique cualquier “Si”: (mas espacio abajo si se necesita)

Problemas del Corazon

(Bajo el cuidado del médico? [1Si [INo Explique:

Trastorno inmunolégico Explique:

Problemas con los Rifiones/Vejiga Explique:

Problemas con los Pulmones Explique:

Condiciéon de Salud Mental: Medicina en: Casa: [ISi [INo Escuela: LISi* [INo

L1 Ansiedad [ Depresion [ Bipolar Fecha del diagnostico:

Otro: (explique) Por quien:

O Migraiias [1Dolores de Cabeza Medicina en:  Casa: [ISi [INo Escuela: LISi* [INo
Trastorno Neurologico Explique:

Condicion Neuromuscular Explique:

Sangrado Nasal Frecuente

C Isi /Epilepsia: ..
onvuisiones/Eptiepsia Medicina en: Casa: [ISi _ No Escuela: CISi* [INo

Escriba el tipo de convulsion:

. - Diastat: Casa: [ISi [INo Escuela: [JSi* [INo
Fecha de la altima convulsion:
Enfermedades de la Piel (explique) Medicina en: Casa: (1 Si [ No Escuela: [1 Si* [ No
Problemas de Vision O Anteojos[]Lentes de contacto [1Lentes de contacto para la noche

tinicamente Parche: [ Derecho Llzquierdo

Restricciones de Actividad: ;Algunas de estas
condiciones afecta la habilidad del alumno para
participar en las actividades y programas

Si si, provea una nota del profesional médico indicando las
restricciones o necesidades especiales y cuanto tiempo van a ser

escolares diarios o Educacion Fisica? fecesarios.
Procedimiento/Equipo Médico (escriba) En: [J Casa [ Escuela*
Si se necesita en la escuela, nos comunicaremos con usted para mas
informacion.
Medicina: Escriba toda la que toma a DIARIO:
Medicina/Proposito Dosis/Frecuencia

] Casa [ Escuela*
O Casa [ Escuela*
O Casa [ Escuela*

* Llame a la oficina de la escuela para CUALQUIER Medicina/Procedimiento Médico que deba tomar/hacer durante las horas escolares.

. Existe cualquier otra condicion médica grave no mencionado anteriormente? Explique:

Cualquier respuesta “si” anteriormente que requiere mas explicacion:

Por favor provea cualquier informacion adicional que pueda afectar la educacion o seguridad de este alumno:

Bajo protesta de decir verdad, MANIFIESTO que las respuestas del cuestionario corresponden a mi hijo (a):

Quecursael: _ grado
grupo____ Enlaescuela: Asi mismo, al firmar este documento autorizo a la institucion que pueda hacer uso de la
informacion cuando sea necesario y en el caso de que durante el presente ciclo escolar, mi hijo (a) presentara alguna sintomatologia o
enfermedad que limite su desempefio en alguna actividad a realizar en la escuela, me comprometo a informarle inmediatamente por
escrito.

Nombre y Firma del padre o tutor

Considerando que la Institucidn, promueve el desarrollo integral y pertinente a las capacidades fisicas e intelectuales de los alumnos;
asi como sus actitudes y valores, se requiere determine si autoriza que su hijo (a) realice las actividades fisicas escolares programadas.

Si autorizo No autorizo

Nombre y Firma Nombre y Firma




