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Antelope Valley Union High School District

Health History – Historia de Salud

	Student’s legal last name

Apellido legal del alumno
	First name

Nombre 
	M.I.
	M
	F

	Date of Birth

Fecha de nacimiento 
	Grade

Grado 
	Today’s Date

Fecha


	Is your child taking medication at home for any reason?   

         Esta su hijo tomando medicina en casa por alguna razon?
	Yes
	No

	Does your child need to take medication at school?

     If yes, a medication form MUST be completed and received by the Health Office prior to enrolling.

Va a necesitar su hijo tomar medicina en la escuela diariamente o cuando sea nesesario? 

     Si la respuesta es si los formularios de medicamentos deberan completarse y entregarse en la

     oficina de salud antes de inscribirse en la escuela.
	Yes


	No


Please indicate if your child has any of the following conditions: 

Favor de indicar si su hijo tiene alguna de las siguientes condiciones:

	HEART CONDITION / BLOOD DISORDER:     Condiciones del corazon o de la sangre:
	Yes
	No

	ASTHMA:     ASMA:
	Yes
	No

	         Does your child need Asthma inhaler or nebulizer fewer than two times per week?  

          Nesesita su hijo medicina para el asma menos de 2 veces a la semana?
	Yes
	No

	         Does your child need Asthma inhaler or nebulizer more than two times per week, but less than once a day?

         Nesesita su hijo medicina para el asma mas de 2 veces a la semana pero menos de una vez al dia?
	Yes
	No

	         Does your child need an Asthma inhaler or nebulizer everyday?       

         Nesesita su hijo medicina todos los dias?
	Yes
	No

	         Does your child need Asthma inhaler or nebulizer several times during the day and frequently at night? 

         Nesesita su hijo medicina para el asma varias veces durante el dia y frecuentemente por la noche?
	Yes
	No

	DIABETES:     Type 1     Type 2          DIABETES:     Tipo1     Tipo2
	Yes
	No

	EPI-PEN: injection for severe allergies or anaphylaxis:     

     EPI-PEN: inyeccsion para reacciones alergicas severas/anaphylaxis:
	Yes
	No

	SEIZURES: Does your child require seizure medications at home or at school?

     ATAQUES: Nesesita su hijo medicina para los ataques en casa o en la escuela?
	Yes
	No

	NEUROLOGIAL DISORDERS:

Does your child have other neurological disorders? (cerebral palsy, shunt)    

     ENFERMEDADES NEUROLOGICAS:Tiene su hijo alguna otra enfermedad neurologica? 

     (Por ejemplo Paralisis Cerebral, lastimadura del cerebro traumatica, Hidrocefalia etc.) 
	Yes
	No

	Other:     Otra
	Yes
	No

	Is there anything about your child’s health that we should know about at school?  

If yes, please explain.

Hay algun problema de salud que se tenga que avisar a la escuela?  Si contesta que si, favor de esplicar.
	Yes
	No


I would like to speak with the District Nurse about my child’s health condition.     
_____yes     ____no

Yo quiero ablar con la Enfermera del Ditrito acerca de la condicion de salud de mi hijo.     _____SI      ____NO 

Authorization for Release of Student Information

AVJHSD is required by law to keep your child’s health information confidential. 

I am aware that my child’s health information is confidential and I am authorizing the disclosure of health information to those persons and / or agencies that require it in order to provide appropriate accommodations.  I am aware the necessary school personnel should be notified of known diagnoses of diabetes, epi-pen injections, seizures disorders, severe asthma, cystic fibrosis, heart conditions, organ transplants, and any known condition that may require accommodations during the school day.

Permiso para Otorgar Informacion del estudiante

La ley requiere que la informacion medica de su hijo / hija se mantenga confidencial.  Doy permiso para que se de informacion medica confidencial a personas o agencias a las cuales el govierno federal paga por proveer accomodaciones.  Y que se notifique al personal escolar de los siguientes diagnosticos, diabetes, inyeccion de epi-pen, asma severa, fibrosis cistica, condicionnes cardiaca, transplante de organos, y culaquier condicion que pueda requerir modificasiones durante el dia escolar.  

Legal Guardian Signature 







Date 

(Firma del padre o tutor)______________________ _______________________(Fecha)_______________
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