
Distrito escolar público de Telluride 
Cuestionario de salud  e información de contacto 

Por favor, complete este cuestionario al principio de cada curso escolar. 
Por favor, llamen a la enfermera del distrito escolar, Betsy Muennich RN al (970)369-7103 si tienen cualquier pregunta o duda. 

GRADO:  ESCUELA:  Nuevo estudiante  Estudiante que regresa 
Nombre del estudiante: ____________________, ______________, ___________ (_______) 

     APELLIDO(S)    NOMBRE    SEGUNDO NOMBRE    APODO  

Fecha de nacimiento:  Género:  M F  Otro: 

Nombre del padre/madre o tutor legal:  Teléfono: 
Nombre del 2o contacto:  Teléfono:  

  SECCIÓN 1: INFORMACIÓN SOBRE LOS PROVEEDORES MÉDICOS   

Doctor/Proveedor:  Teléfono: 

Dentista:  Teléfono: 

Optometrista:  Teléfono: 

Ortodoncista:  Teléfono: 

Otros:  Teléfono: 

Fecha del último exámen físico 

SECCIÓN 2: Problemas de salud/Temas de salud 
Por favor, marque los problemas de salud que su hijo/a tiene ahora -O- en el pasado: 

Marque esta casilla si NO hay cambios desde el pasado curso y su hijo/a no tiene ningún problema de salud. Por favor, 
no marque esta casilla si u hijo-a toma medicación a diario, tiene una enfermedad crónica, nuevas lesiones o fracturas -
especialmente contusiones cerebrales, operaciones recientes o hospitalizaciones. La oficina de la enfermera necesita 
tener información médica actualizada cada año. Si marca esta casilla, puede pasar a la sección 3. 

Alergias (Sección 5) 
Anafilaxia (Sección 5) 
Asma (Sección 5) 
Transtorno de atención 
TDA/TDAH 
Peso al nacer inferior a 5 
libras 
Enfermedad de la sangre 
Enfermedad ósea/articular 
Bronquitis -frecuente 
Cáncer 
Celiaquía Concusión/lesión 

craneal (Sección 5) 

Problemas 

dentales/ortodoncia 

Desarrollo 

Diabetes/hipoglucemia 

(Sección 5) 

Discapacidades 
Problemas de 
alimentación/peso  
Infecciones/dolores de oído 
Eczema 
Problemas emocionales 
Problemas 
gastrointestinales/Urinarios 
Lentes/Lentes de contacto 
Dolores de cabeza 
Pérdida de 
audición/audífonos 
(Sección 5) 
Cardiopatía /presión 
arterial 
Problemas inmunitarios 
Lesiones (importantes) 

Problemas intestinales  
Problemas menstruales 
Problemas de salud 
mental 
Hemorragias nasales 
Fobias 
Neumonía 
Convulsiones (Sección 5) 
Problemas en la piel 
Problemas para dormir 
Faringitis estreptocócica - 
frecuente 
Problemas de abuso de 
sustancias 
Cirugía/operaciones 
Visión  
Otros:__________ 

Si ha marcado alguna de las anteriores, por favor, descríbala y explíquela: 



 
 

 

SECCIÓN 3: MEDICACIÓN 

¿Su hijo/a toma alguna medicación?           A diario         Según necesidad         Prescripción         Sin receta 
 
Por favor, indique todos los medicamentos:  Incluya el nombre del medicamento, la dosis y las horas de 
administración en casa y/o en la escuela: 
1. ____________________________________________________________________________________________ 
2. ____________________________________________________________________________________________ 
3. ____________________________________________________________________________________________ 
 
¿Su hijo necesita medicación en la escuela?             Sí           No 
 
En caso afirmativo, el médico y los padres deben firmar el formulario Formulario para autorizar la administración de 
medicamentos en la escuela. 
 
MEDICAMENTOS DE EMERGENCIA:   
            AUTOINYECTOR  EPINEFRINA            INHALADOR               BENADRYL                
            MEDICAMENTO PARA CONVULSIONES            OTRO: ___________________ 
 
Si su hijo/a tiene 12 años o más y desea que disponga de medicamentos sin receta en caso de que los necesite en la 
escuela, rellene la siguiente documentación (Inglés/español).  

 

SECTION 4: MEDICAL HISTORY 

¿Su hijo/a ha tenido la varicela?                        Sí          No                       En caso afirmativo, ¿cuándo? _______________ 

¿Su hijo/a ha padecido tuberculosis?               Sí          No                       En caso afirmativo, ¿cuándo? _______________ 

¿Su hijo/a ha tenido Covid-19?                          Sí          No  

 

¿Tuvo alguna complicación?                              Sí          No                       Número de vacunas : _____  
 

SECCIÓN 5: INFORMACIÓN MÉDICA ADICIONAL 
Si su hijo/a tiene alguno de los siguientes problemas, por favor rellene los formularios correspondientes. 

Alergia y anafilaxis ¿A medicamentos, alimentos, insectos (incluidas las picaduras de abeja), polen, estacionales? 
Por favor, enumere.:                   
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
Describa las reacciones: _________________________________________________________ 

• ¿La alergia ha requerido medidas de urgencia en el pasado?              Sí          No   

• ¿La alergia ha causado problemas para respirar?                                   Sí          No 

• ¿Su hijo usa un autoinyector de Epinefrina?                                            Sí          No  

• ¿Tiene asma su hijo?                                                                                     Sí           No 
Nota: Se requiere un contrato de autotransporte para TODOS los alumnos antes de que puedan 
llevar su propia Epinefrina.  Sólo las enfermeras de la escuela pueden aprobarlo. Además, haga 
que el médico de su hijo/a rellene el formulario Plan de emergencia para alergias y anafiláxis si 
su hijo padece una alergia grave, anafilaxia o necesita un autoinyector de Epinefrina.  Usted y su 
proveedor deben firmar. Póngase en contacto con la enfermera de la escuela para obtener 
información sobre nuestros procedimientos de emergencia con epinefrina de reserva. 

Asma Diagnosticado por el/la doctor/a___________________________________________________ 
Fecha ________________________ Último episodio ___________________________________ 

https://files.smartsites.parentsquare.com/3403/otc_permission_english.pdf
https://files.smartsites.parentsquare.com/3403/otc_permission_form_spanish.pdf
https://www.cde.state.co.us/healthandwellness/standardanaphylaxisplan2016


Vías respiratorias 
reactivas 

Desencadenantes: _______?_______________________________________________________ 

¿El estudiante requiere que se le administre medicación en la escuela?               Sí             No  
¿Requiere el estudiante un espaciador con inhalador?         Sí    No  

Nota: Pida a su proveedor que complete el formulario Plan de atención del asma en Colorado y 
entregue una copia a la enfermera de la escuela.  Usted y su proveedor deben firmar. 

• Grados 5 - 12 Pueden llevar su propio inhalador SI lo aprueban la enfermera y el proveedor.
Nota: Se requiere un contrato de autotransporte para TODOS los estudiantes antes de llevar
su propio inhalador de emergencia.

• Se recomienda un inhalador de reserva para la oficina de la enfermera. Póngase en contacto
con la enfermera de la escuela sobre nuestro procedimiento de emergencia de inhalador de
albuterol de reserva.

Diabetes 
Hipoglucemia 

Fecha del diagnóstico: ________________________ 

¿Documentación (DMMP) del centro Barbara Davis (u otro) a la enfermera de la 
escuela?                   Si  No   
¿Toma insulina?  Sí             No  
¿Autorregulado?    Sí             No  
¿Bomba/autoinyección?      Sí             No  
Otro: ___________________________ 

Glucagon:   
¿Autotransporte?     Sí   No  
¿En la oficina de la enfermera?            Sí             No  
¿Suministros extra para la enfermera?       Sí             No  

Nota: Contacte con la enfermera para información adicional. 
Alimentario 
Nutrición 
Celiaquía 

Celiaquía 
Intolerancia a 
la lactosa 
Intolerancia al 
gluten 

Intolerancia alimentaria 
___________________
__________________ 

Alergia alimentaria (vaya a 
alergias) 

Consideraciones especiales: 
______________________________
______________________________
___________________________ 

Dolores de cabeza 
Migrañas/jaquecas 

¿Su hijo/a necesita medicación en la escuela?            Sí  No  
¿En caso afirmativo, ¿completó el formulario de medicación?           Sí             No  
¿Con qué frecuencia sufre dolores de cabeza su hijo/a?________________________________ 
¿Visto por un médico? ____________________________________________________________ 

Información adicional: Plan de atención a la migraña y la jaqueca crónica ( Hospital Infantil de 
Denver)  

Lesiones en la 
cabeza 

Concusión 

¿Su hijo ha sufrido un traumatismo craneal/conmoción cerebral?                Sí              No     
En caso afirmativo, ¿cuándo? ____________________________ ¿Cuántas?: _________________ 
¿Su hijo tiene alguna restricción física?     Sí      No  
¿Tiene adaptaciones académicas?    Sí         No 

Problemas 
auditivos 

Pérdida de 
audición 
confirmada 
Infecciones 
frecuentes 
Conductos 
Plan 504 

Preocupaciones 
auditivas:___________
___________________
___________________ 
Asiento preferente 

Audífonos:              Sí             No   
Derecha 
Izquierda 
Otro:_________________ 

https://www.cde.state.co.us/healthandwellness/coloradoasthmacareplan
https://www.cde.state.co.us/healthandwellness/childrenshospitalcoloradoheadacheactionplan
https://www.cde.state.co.us/healthandwellness/childrenshospitalcoloradoheadacheactionplan


Problemas de 
corazón 

Describa: ______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
Indique las restricciones físicas: __________________________________________________ 

Nota: Por favor, póngase en contacto con la enfermera de la escuela para cuestiones de salud 
crónicas relacionadas con la condición de su hijo/a. 

Convulsiones/ 
Epilepsia 

Describa: ______________________________________________________________________ 
Fecha de la última convulsión: _____________________________   
¿Bajo tratamiento médico actualmente?                Sí              No    
Medicaciones: ______ ____________________________________________________________ 
¿Necesarias en la escuela?                                           Sí             No    

Nota: Por favor, completen el Plan de emergencia en caso de convulsión y entréguenlo a la 
enfermera de la escuela. 

Servicios especiales Atención sanitaria 
especial: (explique) 
___________________
__________________ 

Servicios de educación 
especial 
Logopedia 
___________________
__________________ 
Terapia ocupacional / 
fisioterapia 

Consejero 
Titulo I 
Otro: ________________ 

Visión Lentes 
Lentes de 
contacto 
Asiento 
preferente 

Lectura 
Distancia 
Dificultad para ver 

Lesión 
Ojo vago 
Otro:_________________ 
______________________ 

SECCIÓN 6: Seguro médico 

¿Tiene Seguro médico para su hijo/a?             Sí             No  

Privado             CHP+ ___________    Medicaid ___________ 

¿Si su hijo no tiene seguro médico, ¿da permiso a la enfermera del distrito escolar para que comparta esta 
información con el asesor de afiliación de Medicaid/CHP+?        Sí             No  

¿En caso de estar cubierto por Medicaid, ¿tenemos permiso para facturar los servicios relacionados con la salud?  

  Sí             No  

https://www.cde.state.co.us/healthandwellness/seizureactionplanandmedicationorders-wordmay2019


 

INFORMACIÓN SOBRE VACUNACIÓN Y ENFERMEDADES INFECCIOSAS 
Política de Salud y Enfermedad del Distrito Escolar de Telluride  

 
INFRMACIÓN SOBRE VACUNACIÓN 

La ley de Colorado requiere que los estudiantes que asisten a una escuela pública desde kindergarten hasta el grado 
12 sean vacunados contra muchas de las enfermedades que las vacunas pueden prevenir a menos que haya un 
formulario de exención firmado. 
 
Nota: Si no recibimos la documentación apropiada al comienzo del año escolar, su hijo puede ser excluido de asistir a 
la escuela. Debemos recibir el certificado de vacunas o el formulario de exención. 
Más información sobre las vacunas requeridas por el estado de Colorado  

EXENCIONES MÉDICAS 

Pida a su proveedor que rellene el formulario Formulario de exención médica. Este formulario sólo debe rellenarse 
una vez, a menos que cambien la información. 

EXENCIONES DE CARÁCTER NO MÉDICO O PERSONAL 
Hay dos maneras de presentar una exención no médica. Ésta debe rellenarse anualmente antes del comienzo de las 
clases. 

TSD requiere una copia impresa del Certificado de exención no médica. Si lo presenta en CIIS, la escuela puede 
acceder a la información sobre la exención en CIIS, pero no puede acceder al Certificado de exención no médica 
cumplimentado. 

o Presentar el Certificado de exención no médica CON la firma de un proveedor de vacunas de Colorado que 
sea médico, doctor en medicina osteopática, enfermero de práctica avanzada, asistente médico delegado, 
enfermero diplomado o farmacéutico O bien 

o o Presentar el Certificado de exención no médica recibido al completar uno de los Módulo de educación sobre 
vacunación en línea del CDPHE. Por favor envíe o traiga una copia de este documento a la oficina de la 
enfermera de la escuela. 

o Presentar el Certificado de exención no médica recibido.  Por favor, envíe o traiga una copia del mismo a la 
oficina de la enfermera escolar. 

o Los padres de alumnos de preescolar o guardería deben presentar exenciones no médicas a los 2, 4, 6, 12 y 18 
meses de edad. Estas exenciones caducan cuando hay que poner las siguientes vacunas o cuando el niño se 
matricula en el kindergarten. 

o o Los padres de estudiantes en los grados K-12 que reclaman una exención no médica deben presentar una 
anualmente. Las exenciones no médicas caducan el 30 de junio de cada año. Si presenta un certificado de 
exención no médica el 30 de junio o antes, no será válido para el próximo año escolar a menos que presente 
la exención durante la inscripción anticipada. 

o Rellenar el Formulario de Formulario de exención no médica/personal y enviarlo a la enfermera del colegio 
antes del inicio de las clases.  

 

https://drive.google.com/file/d/1LHtPupcBkHT_28txJ_wF_5pyV9FZ5_rU/view
https://drive.google.com/file/d/1OgXagAK5cdd01f6L994xUJQ9Q-LeehVU/view
https://drive.google.com/file/d/1PnMIMIP8j0exYai6-sF9AW4vkzRMeL6F/view
https://www.dcphrapps.dphe.state.co.us/storyline360/story.html
https://www.dcphrapps.dphe.state.co.us/storyline360/story.html
https://drive.google.com/file/d/1UdHc39zCBmuyeBBjxShHa15mG-Ea9yFG/view
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