
 Distrito Escolar Unificado de San Francisco Fecha: _____________ 
TARJETA DE INFORMACIÓN MÉDICA PARA CASOS DE EMERGENCIA  

(Esta tarjeta se debe de completar cada año escolar) 
 

NOMBRE _____________________________________________________ HO# ______________________________ 
 (Apellido) (Primer Nombre) (Segundo Nombre) 
Escuela ___________________________________________________ Grado _______ Aula Sede/Aula # _________ 
 
 Fecha de Nacimiento           Sexo: M  F  
                                            Mes        Día               Año 
Domicilio ___________________________________ Apartamento #_________ Código Postal __________ 
 
Código Postal __________ Teléfono del domicilio ____________Idioma que se habla en el hogar _________________ 
(Si es diferente del domicilio anterior) 
Nombre del padre de familia 
o encargado  ___________________________________ 
Empleador ______________________________________ 
Tel. del hogar__________ Teléfono del trabajo__________ 
Celular _______Intercomunicador (pager) ___________ 

Nombre del padre de familia 
o encargado  ___________________________________ 
Empleador ______________________________________ 
Tel. del hogar__________ Teléfono del trabajo__________ 
Celular _______Intercomunicador (pager) ___________ 

 

 

EL ESTUDIANTE VIVE CON:  La madre      El padre      Encargado      Otro (especifique) ___________________ 
 
PERSONAS A QUIENES SE LES DEBE DE AVISAR EN CASO DE UNA EMERGENCIA, en caso de que el estudiante, cuyo nombre anoté en la 
sección superior de esta carta,  se enferme o lesione en la escuela y no me puedan avisar, las autoridades escolares tienen mi permiso para llamar y 
permitir que mi hijo/a abandone las instalaciones de la escuela acompañado por cualquiera de las personas siguientes: 
 Nombre Parentesco Teléfono 

1.    
2.    
3.    
 
Médico del estudiante _______________________________________________ Teléfono ________________________ 
 
Para asegurarse  que el estudiante reciba atención inmediata, POR FAVOR NOTIFÍQUELE A LA ESCUELA DE CUALQUIER CAMBIO EN LA 
INFORMACIÓN DE ESTA TARJETA. 
 

 ***IMPORTANTE: Por favor complete la información médica al dorso de esta tarjeta ***  
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Mi hijo/a tiene seguro de salud:    Sí    No 
Nombre del Seguro: _____________________ 
Miembro # ____________________________ 
  

Student Address Label 

 
 No tiene problemas médicos                  O 

 
Mi hijo/a recibe cuidado médico por las condiciones médicas siguientes: 

  
 Alergias/Alérgico(a) a:____________________________ Fecha de la última reacción alérgica: ___________________             

Usa el medicamento Epinephrine (Encierre en un círculo su respuesta): Sí     NO 
 

 Tipos de alergias: ___________________________ 
 

 Asma  Diabetes      ¿Utiliza insulina? (Encierre en un círculo su respuesta): Sí  NO   Ataques 
 

 ¿Tiene su hijo/a algún problema médico serio? Por favor descríbalo: ______________________________________ 
__________________________ ________________________________ _________________________ 
 

¿Está tomando algún medicamento su hijo/a? Anote los medicamentos y el horario cuando debe de tomarlos: 
__________________________ _________________________________ _________________________ 
 Medicamento / horario Medicamento / horario Medicamento / horario 

Mis otros hijos que asisten a las escuelas del SFUSD son: 
 Nombre Escuela Grado 
_________________________________________ __________________________ _______________ 
_________________________________________ __________________________ _______________ 
_________________________________________ __________________________ _______________ 
_________________________________________ __________________________ _______________ 
 

Si mi hijo/a necesita que se le lleve a un lugar de emergencia, que sea al más cercano.  Doy mi permiso para que las 
autoridades escolares tomen las medidas apropiadas  para la seguridad y el bienestar de mi hijo/a. 
 
 _____________________________________________ 
 Firma del padre de familia o encargado 
 
       ***IMPORTANTE: Por favor complete la información médica al dorso de esta tarjeta *** 
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