ESCULAS PUBLICAS DE TULSA
SERVICIO DE SALUD

HISTORIA DE SALUD DEL ESTUDIANTE

NOMBRE: ESCUELA:
ANO ESCOLAR: FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA DE HOY: DOCTOR DE FAMILIA/CLINICA

HISTORIA DE NACIMIENTO: PROBLEMAS CON EL EMBARAZO:

CON EL NACIMIENTO DEFECTOS

EXPLIQUE:

ALERGIES: NOMBRE DE LASALERGIASY MEDICINA

ASMA: MEDICINA

DESORDEN CONVULCIBO

DIABETES CORAZON RINONES VEJGA

ACCIDENTES: FRACTURAS HERIDAS

HERIDAS INTERNAS

CIRUGIA EXPLIQUE

FECHA DE LA CIRUGIA ADD/ADHD

ENFERMEDADES (VARISELA, PAPERAS, SARAMPION, ESCARLATINA) DE

FECHAS DE ESTAS ENFERMEDADES Y COMPLICACIONES:

NOMBRE OTRA CONDICION DE SALUD O MEDICINAS:

FIRMA DE LOS PADRES O GUARDIANES

FECHA TELEFONO
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