EDUCATION
REGIQN |seeve:

WICHITA FALLS texas | CENTER

Emergency Consent and Medical Information Release

Permiso Para Divulgar Informacién de Emergencia y Medico

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento: Sexo:
Su direccion: Nombre de escuela:
Numero de seguro social (del nifio): Nombre de su maestra:

Durante el tiempo que mi nifio esté bajo el cuidado del programa de Head Start, doy permiso que
los empleados de Head Start arreglen que mi nifio tenga tratamiento de emergencia si s que no
se puedan ponerse en contacto conmigo. Les doy permiso a los empleados de Head Start que
autoricen al Departamento de Emergencia que le den a mi hijo anestesia y/o drogas que sean
necesarias para el bienestar de mi hijo. Ademas, doy permiso al personal de Head Start que
puedan divulgar informacion de mi hijo acerca de su salud fisica o dental a personal de Head
Start.

Nosotros, los padres/guardianes de este nifio reconocemos que es nuestra responsabilidad de
asegurar que esta forma tenga la més reciente informacion acerca de la salud de mi nifio y los
nombres y numeros de teléfono de emergencia. Aseguramos decirles a los empleados de Head
Start cuando haya cambio de médico y su nimero de teléfono o los nombres y nimeros de
teléfono de la gente a quien se le puede llamar en caso de emergencia.

Nombres de las medicinas que toma mi hijo:

Alergias que tiene mi hijo:

Enfermedades cronicas:

El nombre de su doctor:

El nombre de su dentista:

/
Firma de mama o papé/guardian  Fecha: Numero de teléfono de casa/trabajo
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