Barstow Unified School District
Información de Salud del Estudiante
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PADRE/TUTOR: Por favor marque la/s caja/s apropiada/s, si alguna, que mejor describa la condición/es actual/es de salud de su hijo/a y regrese la forma completa a la escuela.  Por favor provea información específica de la condición/es del estudiante que quizás afecten el aprendizaje y la participación en las actividades escolares. 
MEDICAMENTOS: Todos los medicamentos (con receta, sin receta, remedios homeopáticos/caseros, vitaminas, etc.), los cuales tengan que ser administrados durante el día, o durante actividades escolares, requieren una Autorización Médica para Administración que tiene que ser completada y firmada por el doctor y el padre.  No se les permite a los estudiantes que tengan el medicamento y/o inhaladores con ellos si no tienen una Autorización Médica para Administración. 
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