Ocean Academy Charter School
Parent Health Questionnaire
Updated for 2020-21 School Year
Please Print Clearly

Student’s Name___________________________________________ Grade:_____________________
Date of Birth__________________________________    Sex__________________________________
Address:____________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk521407231]Does your Child take any Daily Medications:   Yes ☐    No ☐
If Yes, please list daily medications and doses:_____________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Will Your Child need to have medication given in school?   Yes ☐    No ☐
Does Your Child Wear Glasses?   Yes ☐   No ☐
Does Your Child Have Hearing Difficulties?  Yes ☐   No ☐
Does Your Child Have Frequent Ear Infections?   Yes ☐   No ☐
Does Your Child have Frequent Throat Infections?   Yes ☐   No ☐
Does Your Child Have Asthma?  Yes ☐   No ☐
	If Yes, does your child have daily asthma medications?  Yes ☐   No ☐
Does Your Child Have Any Allergies?    Yes ☐   No ☐
	If Yes, Please list & Describe Allergies or Reactions to:
		Medication/Drugs: ____________________________________________________
		Foods: ______________________________________________________________
		Bee, Wasp, Insect Stings: _______________________________________________
Has Your Child had Lyme Disease?  Yes ☐   No ☐
Does Your Child have frequent Headaches?  Yes ☐   No ☐
Has Your Child had any Head Injuries?   Yes ☐   No ☐
Has Your Child had any hospitalizations?   Yes ☐   No ☐
		If so, please explain:  _____________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Has Your Child had any Surgeries?  Yes ☐   No ☐
		If so, Please explain:  _____________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Do you have any other comments or concerns about this child’s health, development, behavior, family or home life that you would like the school to be aware of?  Yes ☐   No ☐
		If so, Please Explain:  _____________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Completed By:  ______________________________________________________________________
Relationship to Child:  _________________________________________________________________
Date:  ______________________________________________________________________________
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Ocean Academy Charter School 
Cuestionario de salud para padres
2020-21 School Year
[bookmark: _GoBack]
Por Favor imprime claramente
Nombre del estudiante___________________________________________ Grado: _______________
Fecha de nacimiento__________________________________ Sexo__________________________________
Dirección:____________________________________________________________________________
¿Toma su niño algún medicamento diario? Sí ☐ No ☐
En caso afirmativo, enumere los medicamentos y dosis diarios: ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
¿Su hijo necesitará que le den medicamentos en la escuela? Sí ☐ No ☐
¿Su hijo usa lentes? Sí ☐ No ☐
¿Su hijo tiene dificultades auditivas? Sí ☐ No ☐
¿Su hijo tiene infecciones frecuentes del oído? Sí ☐ No ☐
¿Su hijo tiene infecciones frecuentes de garganta? Sí ☐ No ☐
¿Su hijo tiene asma? Sí ☐ No ☐
Si la respuesta es Sí, ¿su hijo tiene medicamentos para el asma a diario? Sí ☐ No ☐
¿Tu hijo tiene alguna alergia? Sí ☐ No ☐
En caso afirmativo, enumere y describa las alergias o reacciones a:
Medicamentos / Medicamentos: ____________________________________________________
Alimentos: ______________________________________________________________
Abeja, avispa, picadura de insectos: _______________________________________________
¿Tu hijo ha tenido la enfermedad de Lyme? Sí ☐ No ☐
¿Su hijo tiene dolores de cabeza frecuentes? Sí ☐ No ☐


 

¿Su hijo ha tenido alguna lesión en la cabeza? Sí ☐ No ☐
¿Su hijo ha tenido alguna hospitalización? Sí ☐ No ☐
Si es así, por favor explique: _____________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
¿Tu hijo ha tenido alguna cirugía? Sí ☐ No ☐
Si es así, explique: _____________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
¿Tiene algún otro comentario o inquietud sobre la salud, el desarrollo, el comportamiento, la familia o la vida hogareña de este niño que le gustaría que la escuela tenga en cuenta? Sí ☐ No ☐
Si es así, por favor explique: _____________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Completado por: ______________________________________________________________________
Relacion hacía el niño: _________________________________________________________________
Fecha: _____________________________________________________________________
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