Paradise Valley Unifizd School District No. 69

REFERRAL FOR ASSESSMENT OF
SPECIAL HEALTH CARE SERVICES

T0 BE COMPIFTED BY PARENT/GUARDIAN AT THE TIME OF REGISTRATION.

NOTE: .If any. indicators. of significance have been checked; the student will be referred fo the
school nurse for further evaluation, R

Student Name: .. _ . ‘ ' Date of Birth:
School:

Please complete the following by placing a check mark at sach item that may apply to your child.

L Hasa birth defect or developmental disability,
(Bx: Spina Bifida, Mental Retardaticn, Down-Syndrame)-

1 Takes medication(s) which may need monitoring or administration at school,
{Ex: topical, injectable, oral, inhaled, orrectal medication)

LY Has been or presantly is under, the care of a doctor for a significant medicat c‘én__eéiﬁc‘h;_ o
1 (Bxy selzure conditjon, diabetes; uses oxygen, gastrointestinal tube! tracheostomy, acute allergic
" reaction) ' i

3 Hasa significant physical impairment. :
(Exz uses orthopedic devicas or a wheslchair; has Impaired vision or hearing)

) 3 Requires special health care proceduras to ba performed at schiol.
(Ex: intermittent catheterizatian, suctioning;. tube feeding, ‘percission)

| Requiras special medical equipment or appliances at school. .
(Ex: oxygen; tank, feeding tubes, sucticning machine; slow volume nebitizsr [svn] machiiie)

[} Hasa significant history of medical problem(s) which could affect his/her health status at school.

[ Has no history of significant medicat problems.

List any concerns about your child’s heaith status.

Parent/Guardian Signature Date

| HS-64-01 P



Distrito Escalar Unificado de Paradise Valley No. 69

REFERENCIA PARA VALORACION DE
SERVICIOS ESPECIALES DE CUIDADOQ DE LA SALUD

PARA SER LLENADO POR UN PADRE/GUARDIAN DURANTE LA MATRICULA.

NOTA: §i se ha marcado cualquier indicador importante, el estudiante serd referido a la
enfermera para otra evaluacion.

Mombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:

Escueta: __ Hdden Hdlls ¥lementar Mh/

Por favor complete la informacion siguiente, marcando cada punto que pueda ser aplicable a su hijo/a.

O

O

Tiene un defecto de nacimiento o discapacidad del desarrolle.
(Por ejemplo: Espina Bifida, Retardo Mental, Sindrome de Down)

Toma medicina(s) que pueden necesitar ser controladas o administradas en {a escuela.
{Por ejemplo: medicina tdpica, inyectable, oral, inhalable o rectal)

Ha estado o esta al presente bajo cuidade médico por una condicion médica seria.
(Por ejemplo: convulsiones, diabetes, usa oxigeno, tubo gastrointestinal, traqueostomia, reaccion
alérgica aguda)

Tiene un dano fisico significativo.
(Por ejemplo: usa aparatos ortopédicos o silla de ruedas; tiene deterioro de la visién o audicion)

Requiere que se ejecuten procedimientos especiales de cuidado de la salud en la escuela.
{Por ejemplo: cateterizacion intermitente, succion, alimentacion por tubos, percusién)

Requiere equipo médico o aparatos especiales en la escuela.
(Por ejemplo: tanque de oxigeno, tubos de alimentacidn, maguina de succién, maquina
nebulizadera [svn))

Tiene una historia significativa de problema(s) médico(s) que podria{n) afectar el estado de su
salud en la escuela.

No tiene historia de problemas médicos significativos.

Enurnere sus inquietudes acerca del estade de salud de su hijo/a.

Firma del Padre/Guardian Fecha

H5-64-01



