
Entiat School District  (509) 784-1800  Fax: (509) 784-2986 
Paul Rumburg Elementary School  784-1800   Entiat Middle/High School   784-1800 

STUDENT HEALTH INFORMATION 2023/24 

The information below is to help school staff understand any health concerns that might affect your child’s safety or learning. 

Student’s Name: _____________________________ ___________________ _____________________________ 
 First  Middle  Last 

Date of Birth: __________________________ Sex: ________________  Grade: _______________  

Parent/Guardian name(s): ______________________________________      E-Mail__________________________

Daytime phone: #1__________________________ #2_________________________  #3____________________ 

   
 

 

 

  

 

 

 
 

 

 
 

Medical Care   Does your child have a health care provider?  Yes  No
Name of child’s health care provider _________________________________phone number _______________ 

Dental Care   Does your child have a dentist?     Yes           No 
Name of child’s dentist ___________________________________________ phone number _______________ 

Insurance for Health Care 
Does your child have medical insurance coverage?          Yes   No  Don’t know
Does your child have dental insurance coverage?        Yes   No  Don’t know
Would you like assistance finding insurance for your child?    Yes   No

AUTHORIZATION FOR SHARING HEALTH INFORMATION I understand that the information given above may 
be shared with some school staff to provide for the health and safety of my child.  

IN CASE OF EMERGENCY, I GIVE PERMISSION FOR SCHOOL PERSONNEL TO CALL 911 

OR TRANSPORT MY CHILD TO THE DOCTOR OR HOSPITAL. 

Parent/Guardian Print then Sign ___________________________________________________________ Date ________________ 

MEDICATION  
Does your child take any medication?  No  Yes, name of medication:  ________________________________

Reason for taking medication: ___________________________________________________________________ 

Will medication be needed at school?     No   Yes*     

• If your child needs medication at school, please contact the school for the “Medication Authorization”
form.  This form must be completed every year before any medication may be administered at school.
Your Doctor or other Health Care Provider must also sign this form

•

Health Conditions: 

 My child has no known health problems.

Please place an X on all current active health conditions which may impact your student at school: 
  ____ Asthma will need inhaler at school       Seen in hospital/Emergency Room for asthma?        When? 

  ____ Allergy to: Food Bees/insects Plants Animals Drugs ____ Severe allergy requiring Epi-pen? 

  ____ Diabetes      requires insulin injection 

  ____ Seizure disorder    ____ Heart condition    

Are any of the above checked conditions life threatening?  No   Yes *which of the following conditions? 

* If yes, a meeting with the school nurse is required.  Washington State Law requires that medication or

treatment orders and a health care plan be in place prior to starting school. 

OR ____ Frequent or severe headache  
  ____ Behavior or emotional concerns    
 ____ ADD/ADHD     

      ____Other ______________________________________________________________________________    
Please explain any health concerns you think we should know about at school: 
  Does your child have a known hearing loss?  Yes   No    Does your child wear glasses/contacts?    Yes    No

  Do any of the above condition(s) limit/affect your child at school?   No     Yes, explain:______________________ 

_______________________________________________________________________________________



 
Entiat Distrito Escolar  (509) 784-1800  Fax (509) 784-2986 

Paul Rumburg Elementary Escolar  784-1314                 Entiat Middle/High Escolar   784-1911 

INFORMATION DE SALUD DEL ESTUDIANTE 2020/21 

La siguiente informacion es para ayudar al personal escolar a entender los problemas de salud que puedan afectar a la seguridad o 
el aprendizaje de su hijo. 

Nombre del estudiante: _______________________________  _____________________________ 
                                               Nombre Segundo                                                           Nombre Apellido 

Fecha del Nacimiento: __________________________     Sexo: ________________    Grado: _______________   

Nombre del parre/tudor(s): _____________________________________    E-Mail__________________________ 

Telepfono durante el dia: #1__________________________ #2_________________________  
 

   
 

 

 

 

 

 

   

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

Su hijo tiene Seguro medico?      Si           No   
Nombre del proveedor de cuidado? _________________________________Numero de telefono _______________ 

Su hijo tiene cobertura de Seguro dental?    Si          No 
Nombre del dentista? ___________________________________________ Numero de telefono _______________  
 
Quieres auyda para entontrar un Seguro para su hijo?    Si          No         

AUTORIZACION PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION DE SALUD  Entiendo que la infomacion 
proporcionada anteriormente se puede compartir con algunos miembros del personal escolar para velar por 
la salud y la seguridad de mi hijo. 

EN CASO DE EMERGENCIA, DOY PERMISO PARA PERSONAL DE LA ESCUELA PARA 

LLAMAR AL 911 TRANSPORTAR A MI HIJO AL MEDICO O AL HOSPITAL. 
 
Padre/Tutor imprimir luego firmar ___________________________________________________________  
 
Fecha ________________ 

 

Las condiciones de salud:   

   Mi hijo no tiene problemas de salud conocidos. 
 
Por favor, coloque una X en todas las condiciones actualesde salud activos que preden afectar a su 
estudiante en la escuela: 
  ____ Asma  necesitara inhalador en la escuela      visto el un hospital/sala de urgencias por asma?    Cuando? 

  ____ Alergia a: Alimentos Abejas/insectos plantas Animales Drogas  Alergia grave ques requiere Epi-pen? 

  ____ Diabetes      require la inyeccion de insulina       

  ____ Convulsiones disorder    ____ Condicion del corazon         

Son algunas de las condiciones marcadas por encima de la vida amenazando?  No   Si  *Cual de las 

siguientes condiciones? 

* En caso afirmativo, se require una reuntion con la enfermera de la escuela. Ley de Estado de 

Washingtonrequere que los medicamentos o el tratamiento ordines y un plan de atencion de la salud estar en 

su lugar antes de comenzar la escuela. 

O ____ dolor de cabeza frecuente o severa ____ comportamiento o problemas emocionales       
    ____ ADD/ADHD         
Explicar cualquier problema de salud que usted piensa que deberiamos saber en la escuela: 
  Su hijo tiene una Perdida auditive conocida?  Si   No       Su hijo una lentes/contactos?    Si    No 

Realice qualquiera de las condiciones anteriores (s) limitar/afectara a su hijo en la escuela?   No     Si, explique 

_____________________________________________________________________________________________ 

: 
 

 




