SEE LEXINGTON-FAYETTE DEPARTAMENTO DE SALUD (LFCHD)
DIVISION DE SERVICIOS DE SALUD DE ESCUELA

VEXING
ALn©

. 650 Newtown Pike
HEALI

F Informacién de Salud Estudiantil L e 208 2314
, (Por favor complete un formulario por estudiante.) Fax (859) 288-2313
UNIVERSITY OF KENTUCKY \
A\ College of Nursing (’br ESCUELA: ANO ESCOLAR:
Nombre Completo:
Seguro Social # del Estudiante: Fecha de Nacimiento:
Raza: O Masculino [JFemenina Inicio Sala de Maestros:
Domicilio: Ciudad: Codigo Postal:
Teléfono de Casa: Teléfono de Trabajo: Teléfono de Cellular

Madre:
Padre:

Guardian Legal:

Contactado Emergencia que no sea los Padres o Encargado:

Relacion al Estudiante: Nimero Telefénico en caso de Emergencia:

EL SEGURO MEDICO DE ESTUDIANTE
¢ Tiene su estudiante una tarjeta de Medicaid o KY K-CHIP?  Si/ No Numero:

¢ Tiene su estudiante otro seguro médico? Nombre de Compania:

LA HISTORIA CLINICA DE ESTUDIANTE

1) Historial Medica:

2) Alergias Medicas: Allergias de Comida:

3) Otras Allergias:

4) Medicamentos de Administracion Diaria:

5) * Medicacion con Receta Que ha de Darse en la Escuela:

Nombre del Proveedor de Atencién Médica del Estudiante: Teléfono:

* Debe completar Formas de Consentimiento de Medicina antes de cualquier medicinas de la prescripcion puede ser llevado para
escuela para su estudiante. Las formas estan disponibles al escuela.

JTienesu estudiante alguna de las condiciones siguientes de vida-amenazando que pueden requerir € tratamiento
delaEMERGENCIA olasmedicinas para ser dadas en la escuela?

O DIABETES OASMA O LOSATAQUES O ALERGIA DE VIDA-AMENAZANDO

(Glucagon) (Rescate Inhalante) (Diastat) (Epi-Pen)

O OTRO

CONCENTIMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD / ASIGNAMIENTO DE BENEFICIOS
Todos los estudiantes recibiran los primeros auxilios y atencion de emergencia. Al firmar este formulario, autorizo a la Escuela Los
servicios de salud dado a mi hijo por Enfermeras o agentes de la LFCHD en la escuela. Si mi estudiante asiste a una escuela que
cuenta con una clinica de enfermeria especializada supervisada por un médico de la enfermera, yo también doy mi consentimiento a
la atencién que pueden incluir pruebas de diagnoéstico para la deteccion (por ejemplo, estreptococos). Yo autorizo de LFCHD para
entregar informacién médica sobre mi estudiante a su/sus Proveedor de Atencién Primaria. Yo también comprendo que la informacion
obtenida a partir de mi estudiante fisico; incluyendo Immunizaciones, sera dada a la escuela. Si el estudiante o yo tenemos Medicaid o
KCHIP yo también autorizo el Departmento de Salud para dar esta informacion a Medicaid/KCHIP, de modo que el Medicaid / KCHIP
se puede facturar por los servicios prestados por la Enfermera de la Escuela, sin costo alguno para mi.

Yo también entiendo la firma de esta hoja doy me consentimiento, y yo reconozco que tengo acceso a una copia del Aviso de
Lexington Fayette County Health de Privacidad del Departamento ubicado en:www.lexingtonhealthdepartment.org o puedo llamar a

los Servicios de la Escuela de Salud al 288-2314. ESTE PERMISO SE EXPIRA EN UN ANO DESPUES DE LA FIRMO
X / /
(Firma @adre/Guardian Legal/Emancipé a Estudiante) (La fecha Firmo)

PH LHD-SH 650 Por favor Regreso Completé Forma para Educar a Emfera



