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Eadstimos padres de familia les agradecemos leer detenidamente cada una de las preguntas y contestarlas lo 
más precioso posible.  Esta es una información que estará en el expediente de su hijo para darle un mejor 
servicio.

Fecha de Hoy ___________________         Edad ______________        Clave________________

Nombre del alumno: ______________________________________________________________  

¿Ha notado alguno de estos detalles en su hijo(a)?  (Marque con una cruz)

Sí No
Le duele a menudo la cabeza                                             
Usa lentes       
Se talla mucho los ojos o se le irritan con facilidad
Tiene doble visión en ocasiones
Se acerca mucho a su lectura o a la televisión
Le tiene que repetir dos o más veces las indicaciones
Usa algún aparato auditivo
El niño(a) es propenso a accidentes
Se tropieza mucho
Atrapa la pelota cuando se la lanzan
Le duele el estómago seguido
Usa algún medicamento de por vida

Está Usted de acuerdo en que administre medicamento en el departamento de la enfermería cuando el niño lo 
requiera (tempra masticable o jarabe, cataflam jr. o jarabe, aspirina jr., buscapina, treda, bonadoxina, melox, 
peptobismol, etc.)

Haga una breve descripción del comportamiento y carácter del niño(a)
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
____________________________

Observaciones: 

DATOS
¿El niño(a)  es alérgico? ____________ ¿Especifique a 
qué?_____________________________________
¿Qué medicamento usa? 
_______________________________________________________________
¿El niño(a)  es asmático?____________ ¿Qué medicamento 
usa?______________________________________
¿El niño(a) padece migraña?___________ ¿Qué medicamento 
usa?____________________________________
¿Padece de infección o irritación en la garganta? ¿Qué medicamento 
usa?______________________________
¿Padece gastritis?_______________ ¿Qué medicamento 
usa?________________________________________
¿El niño(a) tiene trastornos de epilepsia? _____________ ¿Con qué medicamento es tratado? 
______________
¿A sufrido de crisis convulsivas?____________ ¿Qué tipo? Especifique: 
_________________________________
¿Tiene alguna enfermedad del corazón?_____________ Especifique: 
_________________________________

Si el niño(a) presenta problemas asmáticos, favor de dejar medicamento en la enfermería con su 
nombre.  Es recomendable que el niño(a)  traiga el medicamento cuando haga deportes.  Y sobre 
todo hablarlo con el maestro titular del alumno(a).


