
 
 
 
 
 
 

Student’s Name: _______________________________________________ Date of Birth:  ____________ Teacher:  ____________________   
 

ALLERGY to:  _________________ ___________________________________________ Asthmatic:    �‘���<�H�V� �‘���1�R 
      ��+�L�J�K�H�U���U�L�V�N���I�R�U���V�H�Y�H�U�H���U�H�D�F�W�L�R�Q 

Step 1: Treatment  
Symptoms  Give Checked  Medication**  

�� To be determined by physician �D�X�W�K�R�U�L�]�L�Q�J 
treatment 

�x If a food �D�O�O�H�U�J�H�Q has been �L�Q�J�H�V�W�H�G�� but no symptoms: �‘  Epinephrine �‘  Antihistamine 
Mouth �,�W�F�K�L�Q�J�� �W�L�Q�J�O�L�Q�J�� or �V�Z�H�O�O�L�Q�J of �O�L�S�V�� �W�R�Q�J�X�H�� mouth �‘  Epinephrine �‘  Antihistamine 
�6�N�L�Q �+�L�Y�H�V�� itchy �U�D�V�K�� �V�Z�H�O�O�L�Q�J of the face or extremities �‘  Epinephrine �‘  Antihistamine 
Gut �1�D�X�V�H�D�� abdominal 



 
 
 

 
 

�6�L���S�X�H�G�H���G�D�U�O�H���D���V�X���K�L�M�R���O�R�V���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���H�Q���O�D���F�D�V�D���R���G�H�V�S�X�p�V���G�H���O�D���H�V�F�X�H�O�D�����S�R�U���I�D�Y�R�U���K�i�J�D�O�R�����3�H�U�R���V�L���H�V���D�E�V�R�O�X�W�D�P�H�Q�W�H��
�Q�H�F�H�V�D�U�L�R���G�H���G�D�U�O�H���H�O���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R���G�X�U�D�Q�W�H���O�D�V���K�R�U�D�V���H�V�F�R�O�D�U�H�V�����G�H�E�H�U�i���G�H���O�O�H�Q�D�U���H�V�W�H���I�R�U�P�X�O�D�U�L�R�� 
 

�3�R�U���H�V�W�H���P�H�G�L�R���G�R�\���S�H�U�P�L�V�R���D�O���G�L�U�H�F�W�R�U���G�H���O�D���H�V�F�X�H�O�D���O�R�F�D�O���R���D���V�X���U�H�S�U�H�V�H�Q�W�D�Q�W�H���G�H���V�X�S�H�U�Y�L�V�D�U���D���P�L���K�L�M�R���F�X�D�Q�G�R���W�R�P�H���H�O���V�L�J�X�L�Hnte 
medicamento recetado. 
 

�3�R�U���P�H�G�L�R���G�H�O���S�U�H�V�H�Q�W�H���G�R�F�X�P�H�Q�W�R���G�H�V�R�E�O�L�J�R���\���D�E�V�X�H�O�Y�R���D�O���&�R�Q�V�H�M�R���G�H���(�G�X�F�D�F�L�y�Q���G�H�O���&�R�Q�G�D�G�R���G�H���)�R�U�V�\�W�K�����V�X�V���H�P�S�O�H�D�G�R�V���\��
�R�I�L�F�L�D�O�H�V���G�H���W�R�G�D���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�L�O�L�G�D�G���H�Q���F�D�V�R���G�H���X�Q���D�F�F�L�G�H�Q�W�H���R���F�X�D�O�T�X�L�H�U���R�W�U�R���S�H�U�F�D�Q�F�H���T�X�H���R�F�X�U�U�D���G�X�U�D�Q�W�H���O�D���V�X�S�H�U�Y�L�V�L�y�Q���G�H���G�L�F�Ka 
�P�H�G�L�F�D�F�L�y�Q���G�H�E�L�G�R���D���D�O�J�~�Q���H�I�H�F�W�R���V�H�F�X�Q�G�D�U�L�R�����H�Q�I�H�U�P�H�G�D�G�����R���F�X�D�O�T�X�L�H�U otra lesión que le puede ocurrir a mi hijo durante dicha 
�V�X�S�H�U�Y�L�V�L�y�Q�����3�R�U���P�H�G�L�R���G�H�O���S�U�H�V�H�Q�W�H���G�H�V�R�E�O�L�J�R���D���O�R�V���R�I�L�F�L�D�O�H�V���\�D���P�H�Q�F�L�R�Q�D�G�R�V���G�H���F�X�D�O�T�X�L�H�U���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�L�O�L�G�D�G���G�H�E�L�G�R���D���F�X�D�O�T�X�L�H�U��
lesión o daño que pueda ocurrir. 
 

Doy mi consentimiento al personal arrib�D���P�H�Q�F�L�R�Q�D�G�R�����S�D�U�D���S�R�Q�H�U�V�H���H�Q���F�R�Q�W�D�F�W�R���F�R�Q���H�O���S�U�R�Y�H�H�G�R�U���G�H���D�W�H�Q�F�L�y�Q���P�p�G�L�F�D���G�H���P�L��
�K�L�M�R���\���R���F�R�Q���O�D���I�D�U�P�D�F�L�D���S�D�U�D���R�E�W�H�Q�H�U���L�Q�I�R�U�P�D�F�L�y�Q���P�p�G�L�F�D���V�R�E�U�H���H�O���G�L�D�J�Q�y�V�W�L�F�R���G�H���P�L���K�L�M�R�����H�O���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R���\���G�H�P�i�V���W�U�D�W�D�P�L�H�Q�W�R�V 
necesarios. 
 

Entiendo que: 
�x Todos los medicamentos�����S�O�D�Q�W�D�V���P�H�G�L�F�L�Q�D�O�H�V���\���V�X�S�O�H�P�H�Q�W�R�V���G�L�H�W�p�W�L�F�R�V���G�H�E�H�Q���V�H�U���D�S�U�R�E�D�G�R�V���S�R�U���O�D���R�I�L�F�L�Q�D���H�Q�F�D�U�J�D�G�D���G�H���O�D��

�$�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�F�L�y�Q���G�H���$�O�L�P�H�Q�W�R�V���\���0�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���G�H���O�R�V���(�V�W�D�G�R�V���8�Q�L�G�R�V�����8�6�)�'�$�����S�R�U���V�X�V���V�L�J�O�D�V���H�Q���L�Q�J�O�p�V�����\���U�H�J�L�V�W�U�D�G�R�V���H�Q���O�D��
�)�D�U�P�D�F�R�S�H�D���G�H���O�R�V���(�V�W�D�G�R�V���8�Q�L�G�R�V�� 

�x Los m�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���G�H�E�H�Q���H�V�W�D�U���H�Q���V�X���H�Q�Y�D�V�H���R�U�L�J�L�Q�D�O�� 
�x �(�O���S�D�G�U�H���R���W�X�W�R�U���S�U�R�Y�H�H�U�i���L�Q�V�W�U�X�F�F�L�R�Q�H�V�����L�Q�F�O�X�\�H�Q�G�R���O�R�V���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���\���H�O���H�T�X�L�S�R���Q�H�F�H�V�D�U�L�R�����D�O���G�L�U�H�F�W�R�U���R���D���V�X���U�H�S�U�H�V�H�Q�W�D�Q�W�H�� 
�x 





 
 
 

 
 

�6�L���S�X�H�G�H���G�D�U�O�H���D���V�X���K�L�M�R���O�R�V���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���H�Q���O�D���F�D�V�D���R���G�H�V�S�X�p�V���G�H���O�D���H�V�F�X�H�O�D�����S�R�U���I�D�Y�R�U���K�i�J�D�O�R�����3�H�U�R���V�L���H�V���D�E�V�R�O�X�W�D�P�H�Q�W�H��
�Q�H�F�H�V�D�U�L�R���G�H���G�D�U�O�H���H�O���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R���G�X�U�D�Q�W�H���O�D�V���K�R�U�D�V���H�V�F�R�O�D�U�H�V�����G�H�E�H�U�i���G�H���O�O�H�Q�D�U���H�V�W�H���I�R�U�P�X�O�D�U�L�R�� 
 

�3�R�U���H�V�W�H���P�H�G�L�R���G�R�\���S�H�U�P�L�V�R���D�O���G�L�U�H�F�W�R�U���G�H���O�D���H�V�F�X�H�O�D���O�R�F�D�O���R���D���V�X���U�H�S�U�H�V�H�Q�W�D�Q�W�H���G�H���V�X�S�H�U�Y�L�V�D�U���D���P�L���K�L�M�R���F�X�D�Q�G�R���W�R�P�H���H�O���V�L�J�X�L�Hnte 
medicamento recetado. 
 

�3�R�U���P�H�G�L�R���G�H�O���S�U�H�V�H�Q�W�H���G�R�F�X�P�H�Q�W�R���G�H�V�R�E�O�L�J�R���\���D�E�V�X�H�O�Y�R���D�O���&�R�Q�V�H�M�R���G�H���(�G�X�F�D�F�L�y�Q���G�H�O���&�R�Q�G�D�G�R���G�H���)�R�U�V�\�W�K�����V�X�V���H�P�S�O�H�D�G�R�V���\��
�R�I�L�F�L�D�O�H�V���G�H���W�R�G�D���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�L�O�L�G�D�G���H�Q���F�D�V�R���G�H���X�Q���D�F�F�L�G�H�Q�W�H���R���F�X�D�O�T�X�L�H�U���R�W�U�R���S�H�U�F�D�Q�F�H���T�X�H���R�F�X�U�U�D���G�X�U�D�Q�W�H���O�D���V�X�S�H�U�Y�L�V�L�y�Q���G�H���G�L�F�Ka 
�P�H�G�L�F�D�F�L�y�Q���G�H�E�L�G�R���D���D�O�J�~�Q���H�I�H�F�W�R���V�H�F�X�Q�G�D�U�L�R�����H�Q�I�H�U�P�H�G�D�G�����R���F�X�D�O�T�X�L�H�U otra lesión que le puede ocurrir a mi hijo durante dicha 
�V�X�S�H�U�Y�L�V�L�y�Q�����3�R�U���P�H�G�L�R���G�H�O���S�U�H�V�H�Q�W�H���G�H�V�R�E�O�L�J�R���D���O�R�V���R�I�L�F�L�D�O�H�V���\�D���P�H�Q�F�L�R�Q�D�G�R�V���G�H���F�X�D�O�T�X�L�H�U���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�L�O�L�G�D�G���G�H�E�L�G�R���D���F�X�D�O�T�X�L�H�U��
lesión o daño que pueda ocurrir. 
 

Doy mi consentimiento al personal arrib�D���P�H�Q�F�L�R�Q�D�G�R�����S�D�U�D���S�R�Q�H�U�V�H���H�Q���F�R�Q�W�D�F�W�R���F�R�Q���H�O���S�U�R�Y�H�H�G�R�U���G�H���D�W�H�Q�F�L�y�Q���P�p�G�L�F�D���G�H���P�L��
�K�L�M�R���\���R���F�R�Q���O�D���I�D�U�P�D�F�L�D���S�D�U�D���R�E�W�H�Q�H�U���L�Q�I�R�U�P�D�F�L�y�Q���P�p�G�L�F�D���V�R�E�U�H���H�O���G�L�D�J�Q�y�V�W�L�F�R���G�H���P�L���K�L�M�R�����H�O���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R���\���G�H�P�i�V���W�U�D�W�D�P�L�H�Q�W�R�V 
necesarios. 
 

Entiendo que: 
�x Todos los medicamentos�����S�O�D�Q�W�D�V���P�H�G�L�F�L�Q�D�O�H�V���\���V�X�S�O�H�P�H�Q�W�R�V���G�L�H�W�p�W�L�F�R�V���G�H�E�H�Q���V�H�U���D�S�U�R�E�D�G�R�V���S�R�U���O�D���R�I�L�F�L�Q�D���H�Q�F�D�U�J�D�G�D���G�H���O�D��

�$�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�F�L�y�Q���G�H���$�O�L�P�H�Q�W�R�V���\���0�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���G�H���O�R�V���(�V�W�D�G�R�V���8�Q�L�G�R�V�����8�6�)�'�$�����S�R�U���V�X�V���V�L�J�O�D�V���H�Q���L�Q�J�O�p�V�����\���U�H�J�L�V�W�U�D�G�R�V���H�Q���O�D��
�)�D�U�P�D�F�R�S�H�D���G�H���O�R�V���(�V�W�D�G�R�V���8�Q�L�G�R�V�� 

�x Los m�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���G�H�E�H�Q���H�V�W�D�U���H�Q���V�X���H�Q�Y�D�V�H���R�U�L�J�L�Q�D�O�� 
�x �(�O���S�D�G�U�H���R���W�X�W�R�U���S�U�R�Y�H�H�U�i���L�Q�V�W�U�X�F�F�L�R�Q�H�V�����L�Q�F�O�X�\�H�Q�G�R���O�R�V���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���\���H�O���H�T�X�L�S�R���Q�H�F�H�V�D�U�L�R�����D�O���G�L�U�H�F�W�R�U���R���D���V�X���U�H�S�U�H�V�H�Q�W�D�Q�W�H�� 
�x 







  
 
 
 
 

Estudiante :  _________________________________________________ Fecha de nacimiento: ___________________ 
 

Madre/tutor :  _____________________________ Teléfono #1:  __________________ Teléfono #2



  
 
 
 
 

 

Estudiante :  _________________________________________________ Fecha de nacimiento: ___________________ 
 

Madre/tutor :  _____________________________ Teléfono #1:  __________________ Teléfono #2:  ___________________ 

Madre/tutor :  _____________________________ Teléfono #1:  __________________ Teléfono  #2:  ___________________ 
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