
Plano Community Unit School District #88 
Student Health History – 2010-11 

To be completed by the child’s parent(s)/guardian(s) and kept in the school nurse’s office. 
Student’s Name:  Birth Date:  
Address:  
Home Phone:  Emergency Phone:  
School:  Grade:  Teacher:   
Physician’s Printed Name:   
Physician Office Address:  
Office Phone:   Emergency Phone:  
Dentist’s Printed Name:   
Dentist Office Address:  
Office Phone:   Emergency Phone:  
Daily Medications (list names and dosage): 
Include those taken at home.  If taken at school, School Medication 
Authorization Form must be completed by physician and be on file at school. 

 

Allergies-Life Threatening:   Yes   No Please list: 
Allergies-Other:   Yes   No Please list: 
Asthma:   Yes   No Please explain: 
Blood Disorder:   Yes   No Please explain: 
Diabetes:   Yes   No Please explain: 
Ear/Hearing Problems:   Yes   No Please explain: 
Eye/Vision Problems:   Yes   No Please explain: 
Glasses/Contacts:   Yes   No Glasses, contacts or both: 
Heart Problems:   Yes   No Please explain: 
Hospitalizations:   Yes   No Please list and give age: 
Mental Health Concerns:   Yes   No Please explain: 
Musculoskeletal Problems:   Yes   No Please explain: 
Neurological Problems:   Yes   No Please explain: 
Physical Restrictions:   Yes   No Please describe: 
Seizures:   Yes   No Please explain: 
Serious Injuries:   Yes   No Please list and give age: 
Surgery:   Yes   No Please list and give age: 

 
Parent/Guardian Signature:___________________________________ Date: _____________________

Personal Contact Requested: 
If your student has a chronic health condition that 
may impact his/her school day and you would like 
to discuss this with the nurse, please check the 
following box and list your daytime phone number: 
  Yes, I would like the nurse to contact me at the 
following daytime number (       )_____-________ 
 
Name of parent to contact ___________________ 
 
Authorization for Emergency Medical 
Treatment: 
In the event of a medical emergency and if 
reasonable attempts to contact using the telephone 
number(s) listed below are unsuccessful, I, as 
parent or legal guardian of (name of student)  
 
____________________________________ do 
hereby authorize (1) Treatment by a licensed 
medical physician of my child/ward in the event of 
a medical emergency that, in the opinion of the 
attending physician, may endanger his/her life, 
cause disfigurement, physical impairment, or undue 
discomfort if delayed, and (2) Transfer of my 
child/ward to any hospital reasonably accessible at 
my expense: 
 
_____________________________ ________ 
Parent/Guardian Signature  Date 
 
Please neatly print applicable phone numbers: 
Home Work: 
Cell: Other: 
 
Authorization to Release Health Records: 
I hereby authorize my child’s health care provider 
to release my child’s most recent physical and 
immunization record to Plano Community Unit 
School District No. 88 for completion of the 
student health record.  This authorization is valid 
while the student is enrolled in Plano CUSD #88. 
 
_____________________________ ________ 
Parent/Guardian Signature  Date 



Plano Community Unit School District #88 
Historial Médico del Alumno – 2010-11 

Esta forma debe de ser llenada por el Padre o Tutor y permanecerá en la Enfermería de la Escuela. 

Alumno:  Fecha de Nac.:  
Dirección:  
Teléfono:  Tel. de Emergencia:  
Escuela:  Grado:  Maestra/o:   
Nombre de su Doctor:   
Dirección de su Doctor:  
Tel. del Consultorio:   Tel. de Emergencia:  
Nombre de su Dentista:   
Dirección de su Dentista:  
Tel. del Consultorio:   Tel. de Emergencia:  
Medicamentos Diarios (liste el nombre y la dosis):  Incluya 
medicamentos que toma en casa.  Si debe de tomarlos en la escuela, debe de 
llenar la forma de Autorización de Medicamentos en la Escuela. Debe de 
llenarla su Doctor y estar archivada en la Oficina de la Escuela.  

 

Alergias-(de peligro de vida):   Si   No Favor de escribir cuales: 
Alergias-Otras:   Si   No Favor de escribir cuales: 
Asma:   Si   No Favor de explicar: 
Trastorno Sanguíneo:   Si   No Favor de explicar: 
Diabetes:   Si   No Favor de explicar: 
Problemas del Oído:   Si   No Favor de explicar: 
Problemas con la Visión:   Si   No Favor de explicar: 
Lentes/Pupilentes:   Si   No Lentes, pupilentes ó ambos: 
Problemas del Corazón:   Si   No Favor de explicar: 
Hospitalizaciones:   Si   No Que tipo y a que edad: 
Problemas de Salud Mental:   Si   No Favor de explicar: 
Problemas Musculoesqueléticos:   Si   No Favor de explicar: 
Problemas Neurológicos:   Si   No Favor de explicar: 
Restricciones Físicas:   Si   No Favor de describir: 
Convulsiones:   Si   No Favor de explicar: 
Lesiones Graves:   Si   No Que tipo y a que edad: 
Cirugías:   Si   No Que tipo y a que edad: 

 
Firma del Padre/Tutor:_________________________________ Fecha: _____________________ 

 
 
 
 
 
 
 

Petición para hablar con personal escolar: 
Si su alumno tiene una condición crónica de salud 
que impacte su día escolar y quisiera hablar con la 
enfermera, favor de marcar la cajilla y escribir su 
número de teléfono para contactarlos durante el día: 
  Sí, Me gustaría que la enfermera me hablara al:  
(       )_____-________ 
 
Nombre del Padre ___________________ 
 
Autorización para Tratamiento Médico en 
caso de Emergencia: 
En caso de una emergencia médica, y después de 
intentos razonables de ser contactado sin éxito en 
los números telefónicos provistos, Yo, como Padre 
o Tutor de (nombre del alumno)  
____________________________________ doy 
mi autorización para que (1) mi hijo/a reciba 
tratamiento medico por un doctor con licencia 
médica en caso de emergencia, y que bajo su 
opinión piense que su vida puede estar en peligro, 
puede ser causa de desfiguración, impedimento 
físico ó severa incomodidad si se deja pasar tiempo, 
y (2) que pueda ser transportado a un hospital 
razonablemente accesible a mi costo: 
 
_____________________________ ________ 
Firma del Padre o Tutor   Fecha 
 
Favor de escribir los números telefónicos: 
Hogar: Trabajo: 
Celular: Otro: 
 
Autorización para el Historial Médico del Alumno: 
Autorizo que el doctor de mi hijo/a haga entrega de 
su examen  físico y registro de vacunas al Distrito 
Escolar de Plano No. 88 para completar el historial 
médico del alumno.  Esta autorización es válida 
mientras su hijo/a pertenezca al Distrito Escolar de 
Plano #88. 
 
_____________________________ ________ 
Firma del Padre o Tutor   Fecha 
  


