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School District of Indian River County 

Distrito Escolar del Condado de Indian River 
Forma de Salud Escolar/Bienestar 20___to 20___ 

 PARA SALON DE SALUD UNICAMENTE  

 

Escuela: __________________________________________________ Nº de ID: _______________________________ 
 

Nombre Legal del Estudiante (letra de imprenta): __________________________________________________________ 
 

Fecha de Nacimiento del Estudiante: _________________________________ Grado del Estudiante: ______________ 
 

Nombre de Padre/Guardián: _____________________________________Parentesco: ___________________________  
 

1er Teléfono: ________________   2º Teléfono: _______________  Correo electrónico: ___________________________ 
 

Nombre de Padre/Guardián: _____________________________________ Parentesco: ___________________________ 
 

1er Teléfono: _________________  2º Teléfono: _______________  Correo electrónico: ___________________________ 
 

Nombre del Contacto de Emergencia: ____________________________________ Autorización para recoger: □ Sí  □ No 
 

Parentesco: ___________________________ 1er Teléfono: ___________________ 2º Teléfono: __________________ 
   
Nombre del Contacto de Emergencia: ____________________________________ Autorización para recoger: □ Sí  □ No 
 

Parentesco: ___________________________ 1er Teléfono: __________________ 2º Teléfono: ___________________  
 

 Diagnóstico: ______________________ _________________________________________________________________ 

Todos los diagnósticos médicos / condiciones actuales y las restricciones de actividad requieren la documentación del 
proveedor de atención médica con licencia del estudiante cada año escolar. Por favor, consulte al Asistente de Salud de la 
escuela para los formularios requeridos. Es responsabilidad de los padres proporcionar la documentación médica requerida 
al distrito escolar. 
 

Alergias: _________________________________________________________________________________________  
 

Proveedor de atención médica_____________________________________ Teléfono __________________________ 
 

“La información mencionada en la parte de arriba es correcta y se compartirá en base a como sea necesario 
verbalmente/por escrito/electrónicamente. Yo sé que es mi responsabilidad informarle a la escuela todos los cambios. 
En caso de accidente/enfermedad, se harán esfuerzos para informar a los contactos de custodia/emergencia. Si el 
intento de contacto no tiene éxito, después de tiempo razonable, la escuela está autorizada para manejar la 
emergencia conforme al entrenamiento y dirección bajo el estatuto FS743.064 de Florida.”         

 

Nombre de Padre/Guardián:___________________________________________________________________ 
 
Firma de Padre/Guardián: _____________________________________    Fecha: _______________________ 


