
  
 SCICON 
 Oficina de Educación del Condado de Tulare 

**Si su hijo/a va a traer cualquier medicina con él/ella, un proveedor médico DEBE completar la 
Sección II (la parte de atrás) de esta forma; de otra manera, los medicamentos por Ley Estatal de 

California, no serán administradas. ** 

 REGISTRACION DE LA SALUD DEL CONSEJERO 

Nombre del Estudiante                                                                                              Varón     Hembra           Fecha de Nacimiento 
                                                                                                                                         

Escuela                                                                                           Maestro/a 

Domicilio                                                                   (Ciudad)                                          (Código Postal)            Teléfono de Casa 
                                                                                                                                                                               (      ) 

Madre/Nombre de Guardián                                                     Numero de Teléfono de Trabajo                           Celular 
                                                                                                        (     )                                                                (     )  

Padre/Nombre de Guardián                                                      Numero de Teléfono de Trabajo                           Celular 
                                                                                                        (     )                                                                (      )  

Nombre del Médico Familiar                                                                                                              Numero de Teléfono de Médico Familiar 
                                                                                                                                                                                (      ) 

 

PERSONAS DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA Y  
SI NO PUEDEN LOCALIZAR A LOS PADRES  

Nombre                                                              Relación al Estudiante     Teléfono de Casa        Teléfono de Trabajo      Celular  
                                                                                                                    (      )                           (      )                              (      ) 

Nombre                                                              Relación al Estudiante     Teléfono de Casa        Teléfono de Trabajo      Celular  
                                                                                                                    (      )                           (      )                              (      )  

STUDENT HEALTH INFORMATION 
 
1. Tiene su hijo/a un historial reciente 




