HEART After-School Program

Formulario de Salud

Nombre



 Fecha de Nacimiento 


 Edad

 Sexo




(Apellido) 
(Primer nombre)

Dirección 



















(Número y calle)



(Ciudad)


(Estado)


(Código de area)

Nombre del padre o encargado 












Teléfono del padre o encargado durante el programa:  Residencia 


 Trabajo




Nombre dos personas (amigo o familiar) a llamar si los padres o encargados no se encuentran en caso de emergencia:

1.  Nombre: 




 Relación: 



 Teléfono:




2.  Nombre: 




 Relación: 



 Teléfono:




Nombre del Médico de la Familia 






 Teléfono:




¿Tiene suguro médico (Kaiser, medical, etc.)? Si
 No 

Nombre y número del hospital/seguro médical:










Seguro médico: 

 Número de Identificación: 


 Nombre del asegurado:



Salud General e Historial Médico

1. Operaciones, heridas serias o enfermedades crónicas: 
 Si contesta si, favor de especificar: 




2. Padecimiento de alargias: 












Medicamento que usa: 













3. ¿Algun impedimento fisico, mental o social y otra información que le empida participar y o necesite acomodo especial?














4. Nombre los medicamentos que toma: 










5. ¿Alguna restricción de actividades por el participante, padre o encargado? Si 

 No 



He verificado que la información de mi niño(a) 


 arriba indicada es completa y cierta.  Entiendo que medidas razonables serán tomadas para proteger la salud y seguridad de todos los participantes y notificaré lo más pronto posible en caso de emergencia.  Si no puedo ser contactado en caso de emergencia, autorizo la transportación a una facilidad medica y/o a llamar un médico pago por mi para cubrir el tratamiento médico que fuera necesario.  Yo entiendo que 




District\HEART Program no proveera seguro medico o dental para niños heridos en la escuela.

Firma del padre o encargado 







 Fecha

  






