Escuela de Damiano del arzobispo
                                                                                              2018 - 2019
                                                   E M E R G E N C Y  Y  ENTRADA-SALIDA N DE M E D I C A T I O N  F O R M
======================================================================================
Estudiante __________________________                                                Fecha del nacimiento: ____________________
 de la dirección_______________________________________________________________________________________
Calle                                                                                      Ciudad                                                        codigo de area
” Indique quién para llamar 1r y/o 2do -- Teléfono casa: __________________________
Padre______________________Cell#________________Pager#______________Work#______________________ Madre______________________Cell#________________Pager#______________Trabajo #_____________________
======================================================================================
                                                                              CONTACTOS DE LA EMERGENCIA 
En caso de que los padres no puedan ser alcanzados, enumere dos (2) personas que tienen un funcionamiento teléfono y tenga acceso al transporte. 
1. ____________________________________________________________________________________________
              Nombre                                                                           Dirección                                            
del teléfono    ___________________________________ de la relación _____________________________
2. ______________________________________________________________________________________________
Nombre                                                                            Dirección                                              
__________________________________ del teléfono               _____________________________________ de la relación
=====================================================================================
              LA AUTORIZACIÓN SIGUIENTE NECESIDAD FÍRMESE PARA LAS EMERGENCIAS EXTREMAS
La escuela esta autorizada para llevar la mayoría de la acción prudente en una emergencia extrema incluyendo el transporte el hospital más cercano.  
Yo doy mi permiso para el intercambio de la información entre la enfermera de la escuela y el abastecedor del cuidado médico enumerados.
Firma del padre/guardian: ________________________________________________: Fetcha_________________
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======================================================================================      PREOCUPACIONES MÉDICAS:  Termine u observe por favor ningunos cuando sea aplicable
Diagnostico médico:   
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Alergias: ________________________________________________________________________________
Medicación                                           Alimento                                                       Ambiente
__________________________________________________________________________________________
Equipo correctivo o adaptante usado por ejemplo prótesis de oído, los cristales, el sillón de ruedas, el etc.
___________________________________________________________________________________________ 
 Actuales medicaciones:
Nombre: __________________________________Dose: ______________________Times: ___________________
Nombre: __________________________________Dose: ______________________Times: ___________________
Nombre: __________________________________Dose: ______________________Times: ___________________
Prescrito por el Dr.: __________________________________________________
Médico de cabecera: Teléfono del _______________________________________________: ______________________________
Dirección: ___________________________________________________________________________________
Especialistas:
1._____________________________________________________
Teléfono: ______________________________                                                                                                                                   
2. ____________________________________________________  
Teléfono:_______________________________                                                                          
POR FAVOR LA ACTUALIZACIÓN EN COMO BASE NECESARIA Y/O SE DEBE TERMINAR ANUALMENTE
1145 Delsea Drive Westville Grove, NJ 08093
Web: www.sjogcs.org Tel: (856) 848-4700 TTY: (856) 848-4598 General Fax: (856) 384-1512 School Fax: (856) 848-3965
The Hospitaller Order of St. John of God is an international nonprofit, serving those in need in 5 continents and 53 countries.
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