FORM 1
Medical Condition & Medication Form 
PARENTS: this form must be signed and returned, even if your child has no health problems.
NAME OF STUDENT_________________________________        ENTERING GRADE____________________
DATE OF BIRTH___/____/____  

LEGAL GUARDIAN (CHECK ONE):    □  BOTH PARENTS        □  MOTHER 
      □  FATHER                       □  GUARDIAN 




CUSTODY ARRANGEMENTS: (IF YES, PLEASE EXPLAIN) 
IMPORTANT MEDICAL INFORMATION

Child’s Physician: 




Insurance Carrier: 





Office Address:  




Subscriber’s Name: 











Policy Number: 





Doctor’s Phone: 




Date of child’s last physical exam:  
/
/

KNOWN FOOD/DRUG ALLERGIES (be specific):
	


IF YOUR CHILD HAS ANY KIND OF MEDICAL OR HEALTH ILLNESSES OR CONDITIONS, 
PLEASE WRITE BELOW (include any treatments, if applicable):
	


MY CHILD IS CURRENTLY RECEIVING THE FOLLOWING MEDICATION(s):
(Please list all medications the student is receiving, including those being taken at home and at school)
MEDICATION                                     DOSAGE                                           
         TIMES ADMINISTERED

	
	
	


Does this student wear glasses? _____

Full time ___ Reading ____Distance ____Other____
Please be aware that there may be times when it will be necessary to share some of this information with the school administrators, teachers, or other members of the school faculty and staff.  If there is any reason you would not want this information shared, please contact the school.

The undersigned parent/guardian of (print student’s full name): ___________________________________
hereby consents to the School’s taking such child to a hospital, doctor or dentist, when in the opinion of Excel’s personnel, treatment appears necessary and to the treatment of such child by such hospital, doctor or dentist when, in the opinion of the care provider, such treatment appears reasonably necessary in circumstances where the parent or guardian cannot be reached in a timely manner to give consent.  This consent will remain in effect as long as the above child attends Excel, or until I revoke my consent in writing.

CONSENT

IF MEDICATION (INCLUDING TYLENOL, ASTHMA INHALERS, OR ANY OVER THE COUNTER MEDICATION) IS TO BE ADMINISTERED AT SCHOOL, AN AUTHORIZATION TO DISPENSE MEDICATION FORM MUST BE COMPLETED BY THE PRESCRIBER/DOCTOR AND THE PARENT/GUARDIAN.  ALL MEDICATION MUST BE GIVEN TO THE NURSE OR OFFICE MANAGER BY A PARENT/GUARDIAN IN THE ORIGINAL CONTAINER.  CHILDREN MUST NEVER CARRY MEDICATION.

I GIVE EXCEL ACADEMY CHARTER SCHOOL THE CONSENT FOR TREATMENT IN THE EVENT OF A MEDICAL EMERGENCY.  I GIVE PERMISSION TO THE SCHOOL TO ADMINISTER MY CHILD’S MEDICATION, TO SHARE INFORMATION RELEVANT TO THE PRESCRIBED MEDICATION, TO DETERMINE IF SELF-ADMINISTRATION OF MEDICATION IS SAFE AND APPROPRIATE FOR MY CHILD’S HEALTH, AND TO ALLOW SELF-ADMINISTRATION OF MEDICATION.  I UNDERSTAND THAT MEDICATION MAY BE DESTROYED IF IT IS NOT PICKED UP WITHIN ONE WEEK FOLLOWING TERMINATION OF THE ORDER OR ONE WEEK BEYOND THE END OF THE SCHOOL YEAR.  I HEREBY RELEASE EXCEL ACADEMY CHARTER SCHOOL, ITS STAFF MEMBERS, AND ITS OFFICERS FROM LIABILITY ASSOCIATED WITH ADMINISTRATION OF MY CHILD’S MEDICATION AND/OR WITH MEDICAL TREATMENT FOR MY CHILD.

PARENT/GUARDIAN NAME

PARENT/GUARDIAN SIGNATURE
DATE
FORMULARIO 1
FORMULARIO DE CONDICIONES MÉDICAS/MEDICACIONES

PADRES: DEBEN FIRMAR Y DEVOLVER ESTE FORMULARIO, AÚN SI SU HIJO/A NO TIENE PROBLEMAS DE SALUD.
NOMBRE DEL ESTUDIANTE_______________________________GRADO AL QUE VA A ENTRAR____

FECHA DE NACIMIENTO ___/____/____  

GUARDIÁN LEGAL (MARQUE UNO):    □ AMBOS PADRES        □ MADRE 

          □ PADRE                  
     □ GUARDIÁN _______________________
ACUERDOS DE CUSTODIA: (En caso afirmativo, por favor explique) ___________________________________
________________________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN MÉDICA IMPORTANTE

MÉDICO DEL ESTUDIANTE__________________________SEGURO MÉDICO __________________________
DIRECCIÓN DE LA OFICINA_____________________________________________________________________
NOMBRE COMO APARECE EN LA POLIZA______________________NÚMERO DE LA PÓLIZA________________________

NO. DE TEL. DEL MÉDICO________________________ FECHA DEL ÚLTIMO EXAMEN MÉDICO DEL ESTUDIANTE___/____/___

ALERGIAS A COMIDAS/MEDICAMENTOS (especifique):

	


SI SU HIJO/A HA TENIDO ALGUNA ENFERMEDAD O PROBLEMA DE SALUD

 DE CUALQUIER TIPO POR FAVOR INDICAR AQUI (incluyendo tratamiento recibido):
	


MI HIJO/A ESTÁ TOMANDO EL/LOS SIGUIENTE MEDICAMENTO(s):
(Por favor escriba todos los medicamentos que su hijo/a está tomando, incluyendo los que toma en casa y en la escuela)

MEDICAMENTO                                     DOSIS                                     HORAS QUE SE LE ADMINISTRA
	
	
	


Favor indicar si el estudiante usa lentes/gafas recetados: _____

Si la respuesta es sí: ___Todo el tiempo ___ Solo para leer ____Para ver de lejos ____Otro

Puede haber ocasiones en las cuales será necesario compartir esta información con administradores de la escuela, maestros, u otros miembros del personal escolar.  Si por alguna razón no quiere que se comparta esta información, por favor póngase en contacto con la escuela.

La persona que firma en la parte de abajo, padre/guardián de (escriba el nombre completo del estudiante con letra legible) _____________________________ doy consentimiento para que la escuela lleve al/la estudiante al hospital, doctor o dentista, si en la opinión del personal de la Academia Excel, parece que el estudiante necesita tratamiento médico.  También doy consentimiento al hospital, doctor o dentista para que le dé al estudiante tratamiento médico si parece que es necesario aún cuando no se pueda contactar al padre o guardián para dar consentimiento de atención médica.  Este consentimiento permanecerá en efecto mientras el estudiante asista a la Academia Excel, o hasta que yo revoque mi consentimiento por escrito.

CONSENTIMIENTO

SI SE LE VA A DAR AL ESTUDIANTE ALGÚN MEDICAMENTO EN LA ESCUELA (INCLUYENDO TYLENOL, INHALADOR PARA EL ASMA, U OTRA MEDICINA SIN RECETA), LA PERSONA QUE RECETA/MÉDICO Y EL PADRE/GUARDIÁN DEBEN LLENAR UNA AUTORIZACIÓN PARA DARLE EL MEDICAMENTO.  EL PADRE/GUARDIÁN DEBE ENTREGARLE LOS MEDICAMENTOS A LA ENFERMERA O LA PERSONA ENCARGADA DE LA OFICINA DE LA ESCUELA, Y ESTOS DEBEN ESTAR EN EL FRASCO ORIGINAL.  LOS ESTUDIANTES NUNCA DEBEN CARGAR LA MEDICINA. LE DOY CONSENTIMIENTOA LA ESCUELA EXCEL ACADEMY CHARTER PARA DAR TRATAMIENTO MÉDICO EN CASO DE EMERGENCIA.  LE DOY PERMISO A LA ESCUELA PARA QUE LE ADMINISTRE A MI HIJO/A SU/S MEDICAMENTO/S Y COMPARTIR INFORMACIÓN SOBRE ESTE MEDICAMENTO, PARA DETERMINAR SI ES SEGURO Y APROPIADO QUE EL ESTUDIANTE TOME EL MEDICAMENTO ÉL MISMO.  COMPRENDO QUE PUEDEN DESHACERSE DEL MEDICAMENTO SI NO LO RECOJO DURANTE LA SEMANA DESPUÉS QUE TERMINE LA ORDEN, O UNA SEMANA DESPUÉS DEL FIN DEL AÑO ESCOLAR.  YO CEDO LA RESPONSABILIDAD DE LA ESCUELA EXCEL ACADEMY CHARTER, SU PERSONAL, Y SUS REPRESENTANTES RELACIONADOS CON EL SUMINISTRO DEL MEDICAMENTO DE MI HIJO/A, PARA DARLE TRATAMIENTO MÉDICO. 

_______________________________________        ________________________________     ________

NOMBRE DEL PADRE /GUARDIÁN                   FIRMA DEL PADRE/GUARDIÁN        FECHA
