mp 8

NOmMmbre def ajlumne@

Sexo:  Femenino____ MaSculino ____
Edad:
Fecha de Nacimiento:

EN caSo de Emergencia avisSar a:

Teféefonos:

correo Efectronico;

ENfermedadeS qQue Su hijo (a) ha padecido durante 0S Utimos 12 meSeS:

Mencione AfergiasS que padece.:

GrUPO Sanguineo:

Laterafidad:
Recomendaciones ESpecialeS:

Medicacion Actual Prescrita:




;SU hijo(a) padece alguna de {as SiguienteS enfertmedade S?

MARQUE LA RESPUESTA (X) SI NO (ancer
SobrepeSo u Gbe Sidad DiabeteS (azlicar en Sangre
ENfermedadesS def corazon

AmigdafitiS (aNgiras)
Bronguitis

Anemia
Hemorragias

Hepatitis
EpilepSia (Atagues,

NeopfaSia (tumores)
CONVIASIoNe S)

) (9tras enfermedadeS

Frebrre ReUimatica cronicas? ESpecificar

EN CASG DE QUE PRESENTE FIEBRE FAVER DE SUMINISTRAR: (MARQUE)
MOTRIN TEMPRA
DASIS

FIRMA DE AUTERIZACION

My Jumpys Daycare & Preschoo NO SUMINISTRARA NUNGUN OTRO TIPO
DE MEDICAMENTO A EXCEPCION DE LOS DE CONTROL DE FIEBRE,AUTORIZO
Y ESTOY CONSCIENTE DE QUE EN EL CASO DE ALGUNA EMERGENCIA My
Jumpys Daycare & Preschool TOMARA LAS MEDIDAS CORRESPONDIENTES
DE ACUERDO AL PROTOCOLO QUE SE CONSIDERE, Y QUE EN CASO DE SER
NECESARIO LLEVARAN A MI HIJ@ AL HOSPITAL MAS CERCANO.

FIRMA DE LOS PADRES

*FAVOR DE ADJUNTAR COPIA DE CREDENCIAL DE SEGURO DE GASTOS
MEDICOA PARTICULAR. (EN CASO DE CONTAR CON EL)x



