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Anejo Il
.. GOBIERNO DE PUERTO RICO
Informacion Médica del Estudiante
Afo escolar

Nombre del estudiante: Sexo: _F _ M
Edad: ___ Grado/Grupo: Maestro de salon hogar:
Distrito: Municipio Escuela:
Direccion:
Fecha de nacimiento: Teléfono de padre, madre o encargado:
Trabajo: Personas contactos por cualquier emergencia
Plan médico: Privado: Gobierno: No Plan:

Favor de hacer una (X) en las condiciones de salud que tiene su hijo(a) y si tiene
tratamiento para la condicién indicada por usted.

Condiciones de vision: (usa espejuelos /lentes de contacto) ----—-memeene- 0Si o No

Otra condicion (especifique):

Tratamiento para condiciones de vision (especifique):

Condiciones de audiciéon: Usa un audifono dos audifonos
Otra condicion del oido: 0Si oNo
Padece de infecciones frecuentes de oido: 0Si oNo

Tratamiento para condiciones de oido (especifique):

Condiciones de las vias respiratorias: Asma

Fecha del diagnéstico: Ultimo episodio de asma (fecha)

Tratamiento para las condiciones de las vias respiratorias (especifique) :

Condiciones dermatolégicas (piel): 0Si ©uNo
Tratamiento para condiciones dermatologicas: oSi oNo
Condiciones dentales: Caries aSi oNo
Tratamiento para condiciones dentales: 0Si oNo
Problemas del habla: ---- - uSi oNo
¢Recibe tratamiento para problemas del habla por Educacién Especial? oSi oNo
Ortopedia: B oSi oNo

Tratamiento para condiciones de ortopedia: - aSi o No




