
 Trabajo # 	 _________________  Padre/Tutor - Correo Electrónico 	 _______________________________

__________________________ 		 ___________________________ 	 ________________

Nombre del Padre/Tutor legal Firma del Padre/Tutor legal 	 Fecha

PROBLEMAS ABDOMINALES: 
Debido a�����B�B���6�t�Q�G�U�R�P�H���G�H���L�Q�W�H�V�W�L�Q�R���L�U�U�L�W�D�G�R���B�B���5�H�À�X�M�R���J�i�V�W�U�L�F�R

�B�B���(�Q�I�H�U�P�H�G�D�G���G�H���&�U�R�K�Q�����B�B���,�Q�À�D�P�D�F�L�y�Q���G�H�O���F�R�O�R�Q
__ Estreñimiento  __ Otro _______________________

�¢�4�X�p���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���W�R�P�D���S�D�U�D���H�V�W�R�"���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

ADD/ADHD: ¿Cuá�Q�G�R���I�X�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�D�G�R���V�X���K�L�M�R�"��____________
¿�(�V�W�i���V�X���K�L�M�R���E�D�M�R���F�X�L�G�D�G�R���P�p�G�L�F�R���S�R�U���H�V�W�D���F�R�Q�G�L�F�L�y�Q�"����Sí	 No
�¢�4�X�p���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���W�R�P�D���S�D�U�D���H�V�W�R�"���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

ALERGIAS: (aparte de alergias de temporada)
�B�B���$�O�H�U�J�L�D�V���D���F�R�P�L�G�D�����¢�&�X�i�O�"�������B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B
�B�B���$�O�H�U�J�L�D���D���P�H�G�L�F�L�Q�D�����¢�&�X�i�O�"�������B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B
�B�B���$�O�H�U�J�L�D�V���D���L�Q�V�H�F�W�R�V�����¢�&�X�i�O�H�V�"�������B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B
__ Alergia al látex
�¢�6�t�Q�W�R�P�D�V���G�H���O�D���U�H�D�F�F�L�y�Q�"���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B
�¢�+�D���U�H�F�H�W�D�G�R���X�Q���P�p�G�L�F�R���H�S�L�Q�H�I�U�L�Q�D���S�D�U�D���H�V�W�H���W�L�S�R���G�H���D�O�H�U�J�L�D�V�"����Sí  No 
(Si usted marcó “Sí”, por favor hable con la enfermera de la escuela.)
�¢�4�X�p���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���W�R�P�D���S�D�U�D���H�V�W�R�"���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

DESÓRDENES SANGUÍNEOS:  
__ Anemia celular falciforme 	
__ Rasgo de anemia celular falciforme
�B�B���'�H�V�y�U�G�H�Q�H�V���G�H���F�R�D�J�X�O�D�F�L�y�Q�����F�R�P�R���K�H�P�R�¿�O�L�D��
�B�B���2�W�U�R�����S�R�U���I�D�Y�R�U���H�V�S�H�F�L�¿�T�X�H���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B
�¢�4�X�p���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���W�R�P�D���S�D�U�D���H�V�W�R�"���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

PROBLEMAS DE RESPIRACIÓN: __ Asma __ Fibrosis cística 
__ Traqueotomía  __ Otra ______________________________

�¢�+�D���W�H�Q�L�G�R���V�X���K�L�M�R���O�D���Y�D�U�L�F�H�O�D�"����������Sí     No   Fecha: ___________
¿

�+�D���W�H�Q�L�G�R���V�X���K�L�M�R���X�Q�D���S�U�X�H�E�D���S�R�V�L�W�L�Y�D���G�H���W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�L�V�" Sí   No Fecha: ___

DIABETES:	 __ Tipo 1	 __ Tipo 2 
�¢�4�X�p���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���W�R�P�D���S�D�U�D���H�V�W�R�"���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

OÍDOS, OJOS, NARIZ: __  Frecuentes infecciones de oído
�B�B���3�p�U�G�L�G�D���G�H���D�X�G�L�F�L�y�Q����D / I  �¢�8�V�D���V�X���K�L�M�R���X�Q���D�X�G�t�I�R�Q�R�"����Sí   No
__ Frecuente sangrado de nariz debido a: _________________
__ Usa lentes o lentes de contacto	     Sí      No
__ �3�p�U�G�L�G�D���Y�L�V�X�D�O���T�X�H���Q�R���S�X�H�G�H���V�H�U���F�R�U�U�H�J�L�G�D���F�R�Q���O�H�Q�W�H�V���O�H�Q�W�H�V��
de contacto: D / I

PROBLEMAS EMOCIONALES: __Depresión __OCD __ Bipolar 
__ Fobia a la escuela  __ Otro ___________________________
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