
Reach Dane / Head Start 

    158 (05/17) 

 

 

Usted Tiene:   Alergias Severos    Diabetes    Asma    Trastorno Convulsivo  
  

                        ¿Otros problemas de salud significaitvos?  (Por Favor Explique) ____________________________________________________________ 
 

Medicamento de Alergias (Por favor lista) _____________________________________________________________________________________________________ 

Firma___________________________________________________   Fecha_________________________________ 
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POR FAVOR IMPRIME CLARAMENTE    Complete el formulario y manténgase al día 

Ubicación/Programa: ________________________________ Marque la casilla adecuada:    Empleado       Voluntario       M        F 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nombre (Apellido, Primer)              Date of Birth 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Dirección   Apt.  Cuidad  Código Postal     Numero de Teléfono 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 
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Nombre de Contacto de Emergencia  (Apellido, Primer)           Relación                               Número de Teléfono Durante Horas Del Trabajo 

INFORMACIÓN MÉDICAL 

              

Nombre del Doctor      Preferencia de Hospital 

              

Dirección        Dirección 

              
Cuidad         Código de Postal                  Número de Teléfono  Cuidad          Código Postal              Número de Teléfono 

 

 


