FORMULARIO DE INFORMACION DE EMERGENCIA

Para ninos y ninas con necesidades especiales

COUNTY MICHIGAN Entregue copias de este formulario a la escuela, a la guarderia y al médico de su hijo o hija.
HEALTH DIVISION

Marque 9-1-1 para todas las emergencias (policia, bomberos y ambulancias)

Para situaciones que no son emergencias: Policia: Incendio:

Nombre del nifio o nifia:

Apodo: | Fecha de nacimiento:
Domicilio:

Teléfono de casalcelular:

Padre/madref/tutor: Padre/madre/tutor:
Domicilio: Domicilio:

Teléfono de casaltrabajo:

Teléfono de casaltrabajo:

Nombre de la escuela:

Nombres y relacion del contacto de emergencia:

Domicilio:

Domicilio:

Numero de teléfono:

Numero de teléfono:

Idioma principal/Limitaciones lingiisticas:

Médico de atencién primaria:

NUmero de teléfono de emergencia:

Médico especialista: | Especialidad:
Teléfono de emergencia:
Médico especialista: | Especialidad:

Teléfono de emergencia:

NUmero de teléfono del hospital:

| Numero de teléfono de la clinica:

Nombre de la farmacia:

NUmero de teléfono:
Domicilio:
Nombre:
¢ Tiene un poder notarial médico?
Domicilio:
Teléfono:

Diagnosticos:

Observaciones:

1.




Medicamentos

Dosificacion

Con qué frecuencia

Notas

Sl Il Il A

Datos de gestion

Alergias: Medicamentos/Alimentos que deben | ¢ Por qué?

evitarse

1.

2.

3.

4.

Equipo necesario:

Observaciones:

1.

2.
3.
4

Informacién sobre seguro

Prestador:

Numero de teléfono:

NUmero de grupo

Numero de identificacion:

Prestador:

Numero de teléfono:

NUmero de grupo:

Numero de identificacion:

Observaciones:

OakGov.com/Health | Enfermeros de guardia: 800.848.5533 | NOC@0akGov.com | 0®@PublicHealthOC

La Division de Salud del condado de Oakland no negara su participacion en sus programas por motivos de raza, sexo, religion, origen nacional,

edad o discapacidad. Los requisitos de elegibilidad estatales y federales se aplican a ciertos programas. 23-3s2




