SAN DIEGO UNIFIED SCHOOL DISTRICT School Year
HEALTH INFORMATION EXCHANGE CONSENT

This form to be placed in all registration & annual registration update packets

Child's Name: Birthdate:
Last First Middle Month/Day/Y ear
School: Grade: Social Security #:
Phone No.: ( ) ( ) ( )
Area Code Home Area Code Work Area Code Cell
Physician's Name/Clinic: Telephone #: [0 No Physician
Health Insurance Plan: [0 No Health Plan

(If Medi-Cal, Covered CA, or another health plan, please write name of health plan)

[0 My children do not have health insurance (example: Medi-Cal, Covered CA, private insurance) and I would like more
information. Please release my name, address, and telephone number to an authorized insurance enrollment worker.

HEALTH HISTORY: Indicate known Health Problems (give dates and details for all checked boxes in comment box below)

O Asthma OSeizure Disorder

OAllergies - OSkin Conditions

[OBehavior/Emotional Problems i.e. ADHD [CJEar Problem, Hearing Deficit

[ODiabetes [JEye Problem, Glasses

[OHeart Problem COperations, Fractures, Head Injury, Concussion
[OKidney Disease [JOther Health Information

Health History comments:

State law requires that the parent inform the school if a child is receiving prescribed medication for a continuing health problem.
(California Education Code § 49480)
Medication: Dosage:

There are occasions when an over-the-counter (OTC) medication may be given to students six (6) years and older.

If you would like the school nurse or other trained staff to provide to your child ibuprofen, acetaminophen, calamine lotion and/or
antacids per district protocol please check: o Yes o No

Parent/Guardian Signature or Parent/Guardian Name (print) Date
Authorized Representative or Minor Student

This authorization expires at the end of each academic year and must be renewed annually.
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DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE SAN DIEGO ~ Afle escolar
CONSENTIMIENTO DE INTERCAMBIO DE INFORMACION DE SALUD

Esta forma debe constar en todos los paquetes de inscripcion y de actualizacion anual de inscripcion

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
Apellido Primer nombre segundo nombre Mes/Dia/Afio
Escuela: Grado: # de Seguro Social:
Teléfono: ( ) ( ) ( )
Cédigo Hogar Cédigo Trabajo Coédigo Celular
Nombre del médico/Clinica: Teléfono: [0 No tiene médico
Plan de seguro para la salud: [J No tiene plan de salud

(Si tiene Medi-Cal, Covered California u otro plan de salud, por favor escriba el nombre del plan de salud)

O Mis hijos no tienen un seguro médico (ejemplo: Medi-Cal, Covered CA, seguro privado) y yo quisiera mas
informacion. Por favor divulgue mi nombre, domicilio, y nimero de teléfono a un trabajador autorizado de inscripcion a
seguro medico.

HISTORIAL DE SALUD: Indique problemas de salud que sabe que tiene (proporcione fechas y detalles para todos los
recuadros marcados en la seccién de comentarios abajo)

[JAsma L Trastornos convulsivos

OAlergias : [0 Enfermedad de la piel

OProblemas de comportamiento/emocionales i.e. ADHD [ Problemas de oidos, déficit de audicion

[ODiabetes [J Problemas de la vision, lentes

[ Problemas del corazén [J Operaciones, fracturas, lesion en la cabeza, conmocién cerebral
[OEnfermedad de los rifiones O Otra informacion de salud

Comentarios de historial de salud:

La ley estatal requiere que los padres informen a la escuela si el estudiante esta recibiendo medicamentos con receta para un
programa crénico de salud. (Cédigo de Educacién de California § 49480)

Medicamento: Dosis:

Hay ocasiones en las que se puede administrar medicamentos de venta libre (OTC) a alumnos de 6 afios 0 mayores.

Si usted desea que la enfermera de la escuela u otro personal calificado proporcione a su hijo/a ibuprofeno, acetaminofén, locién de

calamina y/o antiacidos siguiendo el protocolo del distrito, por favor marque: o Si o No

Firma de padre/madre/tutor o representante Nombre de padre/madre/tutor (letra de molde) Fecha
a utorizado del estudiante menor de edad

Esta autorizacion expira al final de cada afio académico y debe renovarse anualmente.
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