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Hillsborough County
PUBLIC SCHOOLS
Preparing Students for Life
Nombre del estudiante Sexo Grado Fecha de nacimiento

(Apellido, Nombre, Inicial segundo nombre)
Direccion residencial Zona Postal Teléfono de la casa

SOLICITUD PARA AFILIACION AL PROGRAMA ESTUDIANTES SALUDABLES

PERSONAS A CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA:

Nombre del padre/la madre Teléfono del trabajo Teléfono de la Teléfono celular
casa:

Contactos de emergencia en la Tarjeta de Emergencias Teléfono del Teléfono celular
trabajo:

HISTORIA MEDICA DEL ESTUDIANTE

Nombre del médico de la familia Teléfono
Nombre del dentista de la familia Teléfono
Fecha del tltimo examen fisico Examen dental

Provea una lista de cualquier ALERGIA a medicamentos o alimentos
Provea una lista de los MEDICAMENTOS que el estudiante estd tomando actualmente

Indique cualquier OPERACION que el estudiante haya tenido
EN LA ACTUALIDAD, ¢TIENE EL ESTUDIANTE ALGUN PROBLEMA MEDICO O DE SALUD QUE DEBAMOS CONOCER?

Historia médica familiar (marque todo lo que corresponda e indique cuél miembro de la familia ha tenido o tiene esa

enfermedad)

Presion arterial alta Tuberculosis Diabetes

Epilepsia Anemia Falciforme (Sickle Cell) Cancer
Problemas cardiacos Asma Artritis

Peso (sobrepeso o bajo peso)

INFORMACION SOBRE SEGURO DE SALUD DEL ESTUDIANTE
¢Esta este estudiante cubierto por un SEGURO DE SALUD? Sl NO

Numero del Seguro

¢Esta este estudiante cubierto por MEDICAID?
(Better Health Plan; Medipass; etc.) Sl NO

Numero del Medicaid

NUumero de Amerigroup

DECLARACION DE INGRESO

Estamos de acuerdo en inscribir a en el Programa Estudiantes Saludables.
Entendemos que el programa ofrece una gama limitada de servicios segln sean necesario, segin se indica en el
Formulario de Solicitud del Programa Estudiantes Saludables. Ademas, entendemos que estos servicios NO
REEMPLAZAN los servicios de nuestro médico de familia. En caso de accidente o enfermedad grave, se observaréan las
politicas de la escuela indicadas en la Tarjeta de Informacion de Emergencia de la Escuela. Damos permiso al Distrito
para solicitar el reembolso de terceros. Ademas, tenemos entendido que la informacion del estudiante es confidencial
con excepcion de aquellos casos en los que los profesionales estan obligados por ley a informar sobre abuso infantil,
amenazas de muerte, riesgo de suicidio, preocupaciones de salud publica o para propésitos de facturacion.

Firma del Padre/la Madre/Representante legal Fecha
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