
SEQUOIA UNION HIGH SCHOOL DISTRICT 
INFORMACION MEDICA DE EMERGENCIA 

(Tiene que ser completado para ser matriculado) 
 

 
 
Información del estudiante:         
 
(Apellido)_______________________(Primer nombre) _____________________ (Inicial del segundo nombre ) _______ Fecha de nacimiento: ____________ 
 
Dirección: ________________________________________________________Ciudad: _________________________ Código postal: ___________________ 
 
Nombre de la madre o tutora legal: ____________________________________________________ #Tel. de casa: _________________________ 
 
Empleador de la madre: ___________________________________________________________ # Tel. del trabajo o celular: ______________________ 
 
Nombre del padre o tutor legal: _____________________________________________________ #Tel. de casa: __________________________ 
 
Empleador del padre: ___________________________________________________________ # Tel. del trabajo o celular: _______________________ 
 

Tiene que ser llenado— Contacto de Emergencia si los padres/tutores no están disponibles: 
 

Nombre: _____________________________________________ Relación: _______________________ Teléfono: ________________________ 
 
Nombre: _____________________________________________ Relación: _______________________ Teléfono: ________________________ 
 
Nombre: _____________________________________________ Relación: _______________________ Teléfono: ________________________ 
 
 
Nombre del médico: ______________________________________________ Teléfono: __________________________ 
 
Nombre del dentista: ________________________________________________ Teléfono: __________________________ 
 
Anote cualquier medicamento al que sea alérgico: _____________________________________Fecha de la última vacuna contra el tétano: _______________ 
 
Anote cualquier medicamento que esté tomando ahora: __________________________________________________________________________________ 
 
Yo, por la presente otorgo permiso al personal escolar  autorizada para administrar primeros auxilios a:  ________________________________________________ 
(Nombre del estudiante) según corresponda. En caso de accidente o enfermedad aguda, yo concedo permiso al personal autorizado de la escuela para organizar el 
transporte de mi hijo/hija al hospital o dentista más cercano. Yo entiendo que se hará un esfuerzo para notificarme antes de que adopten esas medidas y el gasto de 
este servicio y los posteriores gastos médicos serán asumidos por mí. Yo doy permiso para que el/la menor anteriormente citado participe en las actividades 
indicadas y al hacerlo eximo al SUHSD, sus empleados y funcionarios de toda responsabilidad que pueda surgir como resultado de esa participación.  

 
Firma: __________________________________________________________________________ Fecha: __________________ 
(Padre/Tutor Legal solamente)
 

Por favor anote cualquier instrucción, preocupación o disposiciones especiales en caso de una emergencia (por ejemplo: salud, custodia, etc.) 
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