
**THIS FORM MUST BE RETURNED TO SCHOOL**

GETTYSBURG AREA SCHOOL DISTRICT
SCHOOL HEALTH SERVICES

ANNUAL HEALTH SURVEY
It is necessary to update each student’s record yearly. Please fill out this form completely and return it to your child’s
teacher as soon as possible. The nurse cannot administer the below medications to your child until this form is returned.

________________________________ _____________ ________ ______________________
Name of Student Date of Birth Grade Teacher

Student’s Primary Care Provider:____________________________________________________________

Check CURRENT documented physical conditions and explain treatment/ medications:
____Severe or Life-Threatening Allergies: (List allergies) _________________________________________

If checked, is: EpiPen prescribed? Yes / No If yes, is EpiPen provided to school ? Yes / No

____Asthma: (List triggers) _______________________________________________________________
If checked, is: Rescue Inhaler prescribed? Yes / No If yes, is inhaler provided to school? Yes / No

____Hearing:________________________________________

____Vision:____________________________________________Wears glasses/contacts? Yes / No

____Heart or Lungs:____________________________________________________________________

____Epilepsy/Seizure Disorder:___________________________________________________________

____Attention Deficit Disorder/Hyperactivity: Medication taken: __________________________________

____Any other health conditions/food intolerances/etc: _________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____Other Medications taken:_____________________________________________________________

____Serious accidents/injuries/operations? Please explain: _____________________________________
(Type and Year)

Has your Child ever been diagnosed with a head injury/ concussion: Yes / No Year(s):________________
May we share this information with teachers? Yes / No
Is your child limited in physical activities? Yes / No Explain:______________________________________

(A doctor’s note will be required if student cannot participate in phys-ed.)

Please cross out any medications that may NOT be given to your child by the School Nurse
Tylenol, Ibuprofen,
Midol

Tums Wound Antiseptic,
Skin Cleanser

Throat Lozenges/Cepacol,
Chloraseptic Spray

Blistex/Vaseline Oral Anesthetic/
Orabase, Anbesol

Eye wash/ contact
Solution

Antibiotic Ointment

Topical Analgesics: Sting/Pain/Itch Reliever ( Aloe, Hydrocortisone 1%, Sting Kill, Calamine ), Sunscreen

**If you are sending any other medication(s) for your child to be administered at school, you MUST have an ORDER from a PHYSICIAN (including
over-the-counter medications and self-carry medications such as inhalers and Epi-Pens) per the district medication policy.

Signature of Parent/Guardian:___________________________________Date:_______________

Updated: 5/12, 1/13, 9/13, 5/15, 5/17, 8/19. 3/22



**ESTE FORMULARIO SE DEBE VOLVER A LA ESCUELA**

DISTRITO ESCOLAR DEL ÁREA DE GETTYSBURG
SERVICIOS DE SALUD ESCOLARES

Encuesta de Salud
Es necesario mantener al día los archivos de cada estudiante anualmente. Por favor, llene este formulario
completamente y envíelo al maestro de su niño inmediatamente.

______________________________ _____________ ________ ______________________
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado Maestro

Doctor del Estudiante_______________________________________________________________________

Marque condiciones físicos documentados ACTUALES y explique tratamiento/medicamento:

____ Alergias severas o mortales: (Lista de alergias) ____________________________________________
Si marcado: ¿se usa EpiPen? Sí / No Si sí, se da un EpiPen a la escuela? Sí / No

____ Asma: (Lista de causas): ______________________________________________________________
Si marcado: ¿se usa inhalador? Sí / No Si sí, se da un inhalador a la escuela? Sí / No

____ Audición:__________________________________________________________________________

____ Visión: ______________________________¿Usa lentes o lentes de contacto? Sí / No
____ Corazón o pulmones: _________________________________________________________________

____ Epilepsia/Ataques: ___________________________________________________________________

____ Trastorno por Déficit de la Atención: Medicina que toma: _____________________________________

_____Cualquier otra condición de salud/intolerancia alimentaria/etc: _________________________________

________________________________________________________________________________________

____ Otra medicina que toma: ______________________________________________________________

____ ¿Accidentes/heridas/operaciones serias? Por favor explique:__________________________________
(tipo y año)

Ha tenido su niño alguna herida en la cabeza/contusión el verano pasado: Sí / No año: _________________

¿ Podemos compartir esta información con los maestros? Si / No

¿Esta su niño limitado de realizar actividades físicas? Si / No Explique: _______
(Se necesitará una nota del doctor si su niño no puede participar en educación física)

Por favor marque cualquier de esos que NO se debe administrar a su niño(a) por la enfermera escolar.
Tylenol, Ibuprofen,
Midol

Tums/ Rolaids Antiséptico de heridas
Limpiador de piel

Pastillas para la garganta/Cepacal,
Atomizador cloraséptico

Blistex/Vasoline Anestésico oral/
Orabase, Anbesol

Enjuague para ojos/lentes
de contacto

Antibiotico en crema

Analgesicos tópicos: Calmante de picaduras/dolor/comezón ( Aloe, Hydrocortisone 1%, Sting Kill, Calamine ),
Bloqueador solar
**Si se manda otro(s) medicamento(s) con su hijo(a) a la escuela para que se administre aquí, TIENE QUE tener un ORDEN de MÉDICO (incluyendo los
sin receta y los que se lleven como inhaladores y EpiPens) según la política del distrito sobre medicamento.

Firma del Padre/Tutor_____________________________________ Fecha: _________________

Actualizado: 5/12, 1/13, 9/13, 5/13, 5/17, 3/22


