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Office of Student Health and Wellness 

42 W. Madison St., Chicago, IL 60602 

Estimados padres y familias: 

La salud y la seguridad de sus hijos es siempre nuestra máxima prioridad, especialmente durante una emergencia de 
salud pública. Todos los niños tienen el derecho fundamental a una atención médica de alta calidad. Queremos que 
nuestros estudiantes tengan acceso a proveedores médicos que se especialicen en la atención preventiva y que puedan 
tratar las condiciones crónicas y los asuntos médicos de los niños.  

En las CPS, nos comprometemos a proporcionar acceso a los servicios médicos y dentales para todos los estudiantes que 
los necesiten. Nuestro distrito también recopila información médica clave anualmente, con el fin de garantizar que 
podemos satisfacer las necesidades específicas de salud y seguridad de todos los niños. Esta información se mantiene en 
los archivos de la escuela de su hijo, y se mantendrá confidencial.  

Por favor lea todo este paquete cuidadosamente para informarse de nuestros requisitos de salud y servicios. Se les 

requiere a todos los padres y tutores que entreguen los siguientes formularios a la oficinista de su escuela lo antes 

posible. 

● Información médica del estudiante 2019-2020 (Student Medical Information 2019-2020)-página 5
● Solicitud de información de emergencia y salud (Request for Emergency and Health Information)-página 25
● Formulario de consentimiento para recibir mensajes escolares (School Messaging Consent Form)-página 27
● Formulario de consentimiento de prensa y divulgación de información (Media Consent Form and Release)-

página 29

● Formularios de información de ingreso familiar (Family Income Information Forms)-página 31

Para obtener información sobre nuestros servicios dentales y de la vista para todos los estudiantes, lea las páginas 8 y 

12. Los formularios de consentimiento para inscribir a su hijo en esos servicios se encuentran en las páginas 9 y 13. Si

su hijo acude a un dentista u oftalmólogo privado, asegúrese de que los doctores rellenen los formularios de las

páginas 15 y 16.

Se le requiere que tome medidas adicionales si su hijo tiene las siguientes condiciones: 

● Enfermedades crónicas: consulte con el enfermero de su hijo, quien le dará a usted formularios que deberían

ser rellenados por su doctor.

● Alergia alimentaria: pídale al doctor que rellene el formulario de declaración médica para la

sustitución de alimentos (Healthcare Provider Statement for Food Substitution Form) que se

encuentra en la página 21. Luego, entregue el formulario rellenado en la escuela de su hijo.

● Asma: pídale a su doctor que rellene el plan de acción para el asma (Asthma Action Plan) que se encuentra

en la página 19.  Luego, entregue el formulario rellenado en la escuela de su hijo.

Estamos aquí para ayudar que su hijo permanezca saludable y seguro este año escolar. Para obtener ayuda de cómo 
inscribirse a un programa de seguro médico y a beneficios de SNAP, llame a la línea directa al (773) 553-KIDS (5437), o 
visite al www.cps.edu/health para más información. Si tiene alguna pregunta o inquietudes, comuníquese con la 
gerente de proyectos Katheryn Stafford- Hudson al (773) 535-8675 y al kgstafford-h@cps.edu. 

Cordialmente, 

Dr. Kenneth L Fox 

Jefe de Salud 

Escuelas Públicas 
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Información médica del estudiante 2  202

CONFIDENCIAL 

Mi hijo no tiene condiciones de salud.

Alergias (alimentarias u otras)  por favor especifique:

Asma Año diagnosticado: ___________ 

Diabetes  por favor circule el tipo:    Tipo 1  Tipo 2    Año diagnosticado: ____________ 

Convulsiones/Epilepsia   Año diagnosticado: ___________ 

Anemia de células falciformes          Año diagnosticado: ____________ 

Otro:  ______________________  Año diagnosticado: ___________ 

En caso afirmativo, por favor provea el nombre y el número de teléfono del profesional médico:

Nombre: ____________________________ Número de teléfono: 

oy permiso a que la enfermera escolar de mi hijo o la persona designada hable con el doctor sobre la salud de mi hijo.

Si su hijo necesita seguro médico, llame a Healthy CPS al 773-553-KIDS (5437) 

NO Plan de a

Si su hijo tiene una condición médica, por 

favor haga una cita con la enfermera escolar.  

POR FAVOR DEVUELVA EL FORMULARIO A LA ENFERMERA ESCOLAR 

SI EL ESTUDIANTE TIENE UNA CONDICIÓN DE SALUD, LOS PADRES DEBEN 

HACER UNA CITA CON LA ENFERMERA ESCOLAR

Revisado el 25 de abril de 2019 

Office of Student Health and Wellness 

SOLO PARA LAS 

ENFERMERAS
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SER SALUDABLE ES...
 ¡hacerse exámenes de rutina! 
Hacerse exámenes de rutina es importante, tanto como conectar a 
su familia con un hogar médico donde pueda conocer médicos y 
enfermeras confiables que conozcan el historial de su hijo y lo ayuden 
con sus necesidades de atención de salud.

TENER UN HOGAR MÉDICO 
PERMITE QUE UN MÉDICO »

Se asegure de 
que su hijo está 
dentro de los 
parámetros 
adecuados de 
estatura y peso.

Examine la 
visión y audición 
de su hijo 
para garantizar 
su éxito 
académico.

Detecte 
enfermedades 
como diabetes, 
asma, 
enfermedades 
del corazón 
y trastornos 
en el desarrollo.

Llame a la línea 773-553-KIDS (5437)

Visite CPS.EDU/HEALTH

¡LA BUENA SALUD 
NO DA ESPERA!
¡SOLICITE SU 
CITA HOY! »

2
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NOTA: en Illinois, los niños pueden ser considerados para el seguro médico 
de bajo costo/gratuito. Independientemente de su estado migratorio.

La Unidad de Beneficios para Niños y Familias (CFBU, por 
sus siglas en inglés) de las Escuelas Públicas de Chicago 

(CPS, por sus siglas en inglés) es financiado por el 
Programa Suplementario de Asistencia Nutricional (SNAP) 
del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos. 

Esta institución ofrece igualdad de oportunidades.

La Oficina de Salud y Bienestar Estudiantil (OSHW, 
por sus siglas en inglés) puede ayudarle a solicitar 
un seguro médico gratuito o de bajo costo 
(Medicaid), así como los servicios del Programa 
Suplementario de Asistencia Nutricional (SNAP, por 
sus siglas en inglés). Nosotros nos encargamos de: 

»» ��Guiarlo paso a paso para que solicite el seguro
médico (Medicaid) y los servicios del SNAP.

»» �Ayudarlo a comprender su elegibilidad y los
documentos necesarios para hacer la solicitud.

»» �Brindarle asistencia respecto a la renovación
de su seguro médico o sus beneficios del SNAP.

»» �Ayudarlo a conectarse con un plan de salud, un 
médico de atención primaria y un hogar médico.

7



Office of Student Health and 
Wellness 42 W. Madison St., 
Chicago, IL 60602 

Estimado padre / tutor legal: 

Los dientes sanos son importantes para la salud y el bienestar general de su hijo, y una manera de ayudar a su hijo a 
mantener sus dientes sanos es asegurarse de que reciba una limpieza dental cada seis meses. La ley del estado de Illinois 
obliga a que todos los niños de Kindergarten, 2 °, 6 °, y 9 ° grados tengan un examen dental cada año antes del 15 de 
mayo, y para ayudar a las familias a cumplir con este requisito, CPS y el Departamento de Salud Pública de Chicago se 
han asociado para proporcionar servicios dentales de alta calidad para los estudiantes que no tienen acceso a un dentista. 
se recomienda que los estudiantes visiten al dentista cada seis meses. 

El Programa Dental de CPS ofrece los siguientes servicios. 
● Examen Dental.
● Limpieza Dental, si fueran necesario
● Tratamiento con flúor, si fueran necesario
● Selladores Dentales si fueran necesarios.
● Referencia para otros tratamientos si fueran necesarios.

Si el estudiante recibió un examen en los últimos seis meses, el niño solo recibirá un examen dental y selladores dentales si 
son necesario, en el programa dental de CPS en su escuela. El estudiante no recibirá una limpieza dental.  

Si su hijo no tiene un dentista privado y no ha recibido atención dental en los últimos 6 meses, él o ella es elegible 

para participar en el Programa Dental de CPS en su escuela. Los servicios dentales están disponibles para su hijo sin 
costo para usted. Sin embargo, si tiene un seguro de salud público (Medicaid), se utilizarán sus beneficios. El dentista irá 
a la escuela de su hijo una vez durante el año escolar. 

Para inscribir a su hijo en el Programa Dental de CPS, complete y firme los dos lados de los formularios siguientes en este 
paquete y devuélvase a la escuela lo más pronto posible. 

1. Programa de salud oral en la escuela: autorización de atención dental, exención de responsabilidad

y formulario de autorización

2. "Formulario de autorización del programa de salud oral en la escuela- HIPAA"

Si su hijo ya tiene dentista, no necesita recibir servicios dentales en la escuela. Por favor solicite a su dentista que 

complete el formulario del Informe de Examen Dental de Illinois y devuélvelo a su escuela. El formulario se puede 
encontrar en la página 15. También puede encontrarlo en el siguiente enlace: 
http://cps.edu/OSHW/Documents/ProofDentalExam.pdf. 

Si tiene alguna pregunta, comuníquese con Katheryn Stafford-Hudson, Gerente de Proyecto (773) 535- 8675, kgstafford- 
h@cps.edu. 

Sinceramente, 

Dr. Kenneth L Fox 
Jefe de Salud 
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Chicago 
Public 
Schools 

Salud bucal escolar 

Formulario de Autorizaci6n Dental 
Consentimiento dental y exenci6n de responsabilidad 

Programa de Dental 

HEALTHY 

CHICAGO 
CHICAGO DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH 

Nombre del estudiante: --------------------------------

Nombre de la escuela: _______________________________ _ 

Nombre del padre/madre/tutor: ____________________________ _ 

Formulario de autorizacion Al firmar a continuaci6n, entiendo que otorgo mi autorizaci6n para que el proveedor dental 
y el Departamento de Salud Publica de la ciudad de Chicago usen y/o divulguen la informaci6n protegida de salud de mi hijo/menor 
en tutela, a las siguientes personas u organizaciones con el prop6sito de preparar informes, documentaci6n 
de evoluci6n de la salud bucal y Medicaid y facturaci6n de la cesi6n: City of Chicago, Department of Public Health, 333 S. State Street, 

2nd Floor, Chicago, II 60604; Individual School Principal; Illinois Department of Healthcare and Family Services, 201 So. Grand
Avenue East, Springfield, II, 62763; Illinois Department of Public Health - Oral Health Division, 535 W. Jefferson Street , 2nd Floor,
Springfield , II , 62761 y Chicago Public Schools, Office of Student Health and Wellness, 42 West 
Madison,Garden level, Chicago, IL 60602. Federally Qualified Health Centers, Oral Health Forum (OHF), 1100 West Cermak Road, 
Suite 518, Chicago, 1160608. Infant Welfare Society of Chicago (IWS), 3600 W Fullerton Ave, Chicago, Oak Park-River Forest Infant 
Welfare Clinic, 320 Lake Street, Oak Park, 11 60302 and Chicago Public School approved Dental Vans. 

El Departamento de Salud Publica de la ciudad de Chicago (CDPH) y los proveedores dentales no pueden condicionar el tratamiento, 
pago ni elegibilidad para los beneficios en esta autorizaci6n o mi rechazo a firmar dicha autorizaci6n. Esta Autorizaci6n es voluntaria 
y puedo rehusarme a firmar este formulario de Autorizaci6n. 
Entiendo que existe la posibilidad de que la informaci6n que se divulga de conformidad con esta autorizaci6n pueda estar sujeta a 
una nueva divulgaci6n por pa rte del beneficiario y ya no estara protegida por la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro 
Medico (Health Insurance Portability and Accountability Act) y las regulaciones federales de privacidad. Puedo revocar esta 
Autorizaci6n por escrito al enviar un aviso a HIPAA Privacy Officer, City of Chicago, Department of Public Health, 333 S. State Street, 
2nd Floor, Chicago, II 60604, Centro de Salud Con Calificacion Federal en Chicago, Infant Welfare Society de Chicago, 3600 W
Fullerton Ave, Chicago, Oak Park-River Forest Infant Welfare Clinic, 
320 Lake Street, Oak Park, IL 60302. y camionetas dental aprobado por las Escualas Publicas de Chicago 

La revocaci6n no es efectiva con respecto a acciones que se tomaron antes de la revocaci6n. Esta autorizaci6n es valida por 365 dfas 
desde la fecha en que se firma por el nif\o / oh de los padres que tienen la tutorial. 

Por favor firme y feche abajo: 

Firma del padre/madre/tutor Fecha .... 
I _________ _.

Por favor firme al otro lado de esta forma 1010

Debe tener una firma original; no se acepta una firma electrónica



SERVICIOS DE VISIÓN DISPONIBLES 

Las Escuelas Públicas de Chicago se asociaron con Illinois Eye Institute en Princeton y Tropical Optical para ofrecer exámenes 

de la vista a sus estudiantes. Para su conveniencia, existen siete lugares en la ciudad. Por favor, vea la lista de lugares donde 

se brindan servicios. Usted puede escoger cualquiera de ellos, o a su proveedor de salud. 

LOCALES DE TROPICAL OPTICAL 

6141 West Cermak Rd | Cicero, IL 60804 3213 West 47th Place | Chicago, IL 60632 

3624 West 26th Street | Chicago, IL 60623 2767 North Milwaukee Ave | Chicago, IL 60647 

2250 South 49th Avenue | Cicero, IL 60804 9137 South Commercial Ave | Chicago, IL 60617 

CPS SALUDABLE ESCUELAS SALUDABLES 

ESTUDIANTES SALUDABLES CHICAGO SALUDABLE 

 Princeton Vision Clinic 
5125 S. Princeton

5125 S Princeton Ave.
Chicago, IL 60609

 Para citas por la tarde 
llamar al 

(773)535-8675

Tropical Optical 
Seleccionar de una 
ubicación de abajo 

Se atiende sin cita previa 
de 10:30 a.m. – 2:00 

p.m. o
llamar a Elizabeth 

Ramos 
(773) 762-5662

Para una cita
Para niños de 5 años o 

más

Si necesita información 
adicional sobre el 

programa de visión de 
CPS, llame al personal de 

salud estudiantil
(773) 535-8675 o
(773) 535-1968

Estudiantes Pre K-Secondaria

Illinois Eye Institute 
Lewenson Center
3241 S. Michigan

Chicago, IL 60616 

Para citas por la tarde 
llamar al (312) 949-

7990 

Estudiantes Pre K-Secondaria
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       Office of Student Health and Wellness 

42 W. Madison St., Chicago, IL 60602 

La Ley del Estado de Illinois requiere que todos los estudiantes de kínder reciban un examen completo de la vista 

antes del 15 de octubre

Si su hijo tiene un oftalmólogo privado,

Si su hijo no tiene un oftalmólogo privado, 

1212
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Padres: Si desea que su hijo reciba un examen de la vista, por favor, firme y devuelva el 

consentimiento para los servicios de la vista lo antes posible 

 Formulario de consentimiento, liberación de responsabilidad y autorización 

para los servicios de la vista 

Por favor escriba con letra imprenta:

# de Medicaid/tarjeta médica/ # de beneficiario de ALLKids

Entiendo que el proveedor facturará al Departamento de Atención Médica y Servicios Familiares de Illinois (por sus 

siglas en inglés HFS), o a cualquier otro seguro privado que sea actualmente aplicable para los servicios y/o materiales 

reembolsables. 

Si usted NO desea que su hijo reciba alguno de los siguientes servicios, marque la casilla apropiada. Tenga en cuenta 

que se realizarán los servicios a menos que se indique lo contrario. 

Actualmente, NO doy mi consentimiento para que el médico dilate los ojos de mi hijo.

Entiendo que al rechazar la dilatación, puedo limitar la capacidad del médico para detectar y tratar ciertas condiciones. 

Actualmente, NO doy mi consentimiento para que fotografíen o entrevisten a mi hijo

Por favor firme y escriba la fecha en las dos líneas de firma. Rellene el historial médico que se encuentra en el reverso de este 

formulario.  

1313
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Formulario de historial médico del estudiante 

Por favor escriba con imprenta: 

servicios mencionados

1414
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El medico debe completar el 

formulario, padres por favor regrese 

la forma a Katheryn Stafford-Hudson 
State of Illinois 

kgstafford-h@cps.edu 

or 
Eye Examination Report fax 773-535-8677 

Illinois law requires that proof of an eye examination by an optometrist or physician who provides complete eye examinations be submitted to the school no later than 
October 15th of the year the child is first enrolled or as required by the school for other children. The examination must be completed within one year prior to the child 
beginning school. 

Student Name: Birth Date: Sex: __ Grade: 
(Last) (First) (Middle Initial) (Mo.) (Day) (Yr.) 

Parent or Guardian: Phone: 
(Last) (First) (Area Code) 

Address: County: 
(Number) (Street) (City) (Zip Code) 

To Be ComRleted B Examining Doctor 

Date of Exam: ______ _ 

□ Normal or Positive for: 

Case History 

Ocular History: 
--------------------------

0 r Positive for: Medical History: □ Normal
□ NKDA

--------------------------

Drug Allergies: 0 r Allergic to: ________________________ _ 
Other Information: 

Examination 

Refraction: 

Right 

Unaided Visual Acuity: 20 / 

Best Corrected Visual Acuity: 20 / 

20 I

20 I

Distance 

Left 

Was refraction performed with cycloplegic agents? □ Yes □ No

External Exam (eye and adnexa) 
Internal Exam (media, lens, fundus, etc.) 
Neurological Integrity (pupils} 
Binocular Function (stereopsis) 
Accommodation and Vergence 
Color Vision 
IOP (glaucoma) 
Oculomotor Assessment 

Normal 
□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

Other: ____________ _ □ 

Diagnosis 

Abnormal 
□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

20 I

20 I

Both 

Not Able to Assess 
□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

20 I

20 I

Near 

Both 

Comments 

□ Normal □ Myopia □ Hyperopia □ Astigmatism □ Strabismus □ Amblyopia

Other:----------------------------------------

Recommendations 

1. Corrective Lenses: □ No □ Yes, glasses should be worn for: □ Constant Wear □ Near Vision □ Far Vision
□ May Be Removed for Physical Education

2. Preferential seating recommended: □ No □ Yes Comments: _________________ _

3. Recommend re-examination: □ 3 months □ 6 months □ 12 months □ Other _____ _

4. _____________________________________________ _

5. 
----------------------------------------------

Print Name: ___________________ _ 
Optometrist or Physician Who Provides Eye Examinations 

Address: 

Signature: ___________________ _ 
Optometrist or Physician Who Provides Eye Examinations 

Consent of Parent or Guardian 

I agree to release the above information on my child or ward 
to appropriate school or health authorities. 

(Parent or Guardian's Signature) 

Phone: 
---------------
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PARA STUDIANTES CON ASMA 

El asma es la enfermedad crónica más común de la infancia. Chicago tiene un número 
especialmente alto de niños con asma, y los niños en algunos vecindarios de Chicago 
sufren más que otros. Es por eso que se creó esta parte especial de nuestro Paquete. 

CPS está trabajando con las familias cercanamente para mantener esta enfermedad bajo 
control para todos los niños. Queremos que todos los estudiantes, incluidos aquellos con 
asma, estén en la escuela y a salvo mientras estén allí. 

Utilice este Paquete para informar a su escuela sobre el asma de su hijo. La enfermera o el 
empleado de la escuela pueden tener formularios adicionales para completar. Estos 
formularios deben actualizarse cada año escolar. Son revisados por la enfermera de la 
escuela y personal relevante de CPS y se mantienen en el archivo para su uso durante el 
año escolar. 

POR EL ASMA DE SU HIJO/A, ESTOS FORMULARIOS SON REQUIRIDOS CADA 
ANO ESCOLAR: 
□ Plan de acción contra el asma: firmado y fechado por un proveedor de atención médica
□ Formulario de Solicitud de Administración de Medicamentos para el Asma / Alergia

- firmado y fechado por el padre / tutor
□ Original (o copia clara) del envase del medicamento para el asma o la

etiqueta de la farmacia que contiene la información de su hijo

Sabía que cualquier estudiante con asma puede tener un Plan de la Sección 504 para 
apoyar su cuidado durante el día escolar? El plan proporciona adaptaciones necesarias 
para ayudar a su hijo a tener éxito en la escuela. Para configurar un plan 504, 
comuníquese con la enfermera de la escuela. 

SIGA ESTOS 4 PASOS FÁCILES AL PRINCIPIO DE CADA AÑO ESCOLAR 

17

17



PREGUNTAS MÁS FRECUENTES SOBRE ASMA / ATENCIÓN AL 
ALERGIA EN LA ESCUELA 

POR QUÉ ES IMPORTANTE QUE LE DIGA A LA ESCUELA ACERCA DEL ASMA DE 
MI HIJO? 
- El asma de su hijo puede aparecer en la escuela.
- Conocer el historial médico ayuda al personal a saber qué hacer si surge una emergencia

durante el día escolar.

PUEDE EL PERSONAL ESCOLAR AYUDAR A UN ESTUDIANTE A ADMINISTRAR SU 
ASMA? 
- Sí; el personal de la escuela recibe capacitación cada 2 años sobre el conocimiento y

la atención del asma, incluida la forma de reconocer y manejar emergencias
relacionadas con el asma.

PUEDE UN ESTUDIANTE AUTOGESTIONAR SU ASMA? 
- Sí; Los estudiantes de CPS pueden llevar y administrar su propio medicamento para el

asma de "alivio rápido" o "rescate" si el padre / tutor ha otorgado un permiso escrito
actualizado anualmente a la escuela y le han proporcionado el medicamento:

o Solicitud de Formulario de Administración de Medicamentos para el Asma / Alergia
(firmado por el padre / tutor)

o Envase de medicamento para el asma válido y etiquetado o copia de la etiqueta de
receta que contiene el nombre del medicamento, el nombre del niño, la fecha de
nacimiento y el nombre del recetador

CUÁL ES LA RESPUESTA DE EMERGENCIA DE ASMA / ALERGIA DE LA ESCUELA? 
- Las escuelas seguirán los pasos delineados en el Plan de Acción contra el Asma de su niño y

/ o Plan 504 / IEP
- Si el medicamento no está funcionando o si el medicamento etiquetado del alumno no se

envió a la escuela, se llamará al 911 inmediatamente. Los padres serán llamados después
de 911.

- Si el problema es una reacción alérgica grave (anafilaxia) y no se ha puesto a disposición
los propios medicamentos del niño, se utilizará un EpiPen proveído por el distrito. Se
llamará al 911, luego se informará a los padres.

QUÉ PASA SI UN ESTUDIANTE TIENE UN ATAQUE DE ASMA PERO NO 
TIENE PLAN EN EL ARCHIVO? 
- La escuela seguirá un Plan de acción para el asma de emergencia y se llamará al 911.

NECESITA UN ESTUDIANTE  UN PLAN 504 DE ACCIÓN?  
- Se debe ofrecer un plan de la Sección 504; hable con la enfermera de la escuela de su

hijo y / o proveedor de atención médica para determinar si es necesario.
- Un Plan 504 no significa que el estudiante tiene una discapacidad.
- El plan 504 describira los cambios necesarios que una escuela debe hacer para que su

estudiante esté seguro en la escuela.
- Si no hay un plan 504, se llamara al 911 cuando se reconozcan los signos y síntomas de un

ataque de asma.

ME GUSTARÍA MÁS INFORMACIÓN SOBRE EL CUIDADO DEL ASMA EN LA 
ESCUELA. 
- Lea sobre la Política de Asma de CPS en http://policy.cps.k12.il.us
- Visite el sitio web de la Oficina de Salud y Bienestar Estudiantil en http://www.cps.edu/oshw
- Hable con la enfermera de la escuela de su hijo
- Póngase en contacto con la Oficina de Salud y Bienestar Estudiantil en oshw@cps.edu
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DECLARACIÓN DEL PROVEEDOR DE SALUD 

PARA LA SUSTITUCIÓN DE ALIMENTOS 

Por favor, devuelva este formulario 

completo a la escuela de su niño junto con un Plan de Acción de Alergia a los Alimentos 

Nombre del padre/Tutor legal  

Teléfono del padre/Tutor legal 

Email del padre/Tutor legal 

Nota del proveedor de salud: Alergia a los alimentos 

el niño tiene una alergia a los alimentos, por favor marque "Sí" en la pregunta 1 abajo. 

no

sí

específicos 

específicas 

Firma del proveedor de salud Fecha 

Nombre del padre/Tutor legal: devuelva este formulario al/a la enfermero/a de la escuela de su niño 

food@cps.edu 

2121
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http://www.cdc.gov/HPV
http://www.cdc.gov/FLU
http://www.chicago.gov/
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mailto:STLSInformation@cps.edu


Nombre de la escuela: ______________________________________________________ __

PADRES/TUTORES: La escuela debe tener archivada información de emergencia que pueda ser usada para contactarlo.  Por favor escriba con letra 

clara.  Cada vez que haya un cambio en esta información, notifíquelo inmediatamente por escrito a la escuela.   

Información confidencial Caja 1 Información confidencial Caja 2 

School Note:  If any box is checked, see the CPS Policy 702.5. 

Padre/Tutor e Información de Contacto de Emergencia:

Contacto Padre/Tutor Contacto Padre/Tutor 

Señale todo lo que 

corresponda: 

si es 
diferente a la del estudiante

si es
diferente al del estudiante

Nombre del familiar o vecino que puede ser notificado en una emergencia y está autorizado a recoger al estudiante: 

Nombre del médico de la familia, dirección y teléfono: Autorizo a que llamen a mi médico familiar, si es necesario, en caso de una 

emergencia. 

Seguro de salud del estudiante: 

(número de 9 dígitos que está en el reverso de la tarjeta) 

Hijos de personal militar (opcional)

_(Firmra del padre/Tutor)___________________________(Fecha)

procedures.  Enter information in Legal Alert field 

and update contact information, as needed, in SIM.

2525
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