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HEALTH HISTORY QUESTIONNAIRE

    Student’s Name __________________________________D.O.B. __________ Grade ______


Does your child have allergies or allergic reactions including eczema or anaphylaxis: (please explain)                                                                                                                                                                                
      _____________________________________________________________________________
      _____________________________________________________________________________

Is the student under a physician’s care? ______ If yes, for what condition?
      _____________________________________________________________________________
      _____________________________________________________________________________

Is there any history of asthma/wheezing/reactive airway disease? ______  If yes, please explain.
      _____________________________________________________________________________
      _____________________________________________________________________________

Is there any history of major injury, concussion, surgery, hospitalization?  If yes, please explain.
      _____________________________________________________________________________
      _____________________________________________________________________________

Does your child have any restrictions, limitations? ______ If yes, please explain.
      _____________________________________________________________________________
      _____________________________________________________________________________

      Please list all medications your child is currently taking.  
      _____________________________________________________________________________
      _____________________________________________________________________________

How many hours of sleep per night does your child average? ______  
Any unusual sleeping patterns or problems? ___________________________________________________________

Does your child have any special dietary needs, food allergies, restrictions? 
      ___________________________________________________________________________
      ___________________________________________________________________________

Does your child wear glasses? _______  Does your child have a hearing problem?_________


Parent/Guardian signature ________________________________________ Date __________

From the Nurse’s Office

CUESTIONARIO DEL HISTORIAL MEDICO


Nombre del estudiante:____________________________Fecha de nacimiento: _________ Grado: _____

¿Su hijo tiene alergias o reacciones alérgicas incluyendo eczema o anafilaxia? (por favor explique) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Esta el estudiante bajo cuidado médico? ______ Si es si. ¿Cual es la condición medica?      ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

¿Existen antecedentes de enfermedad de asma/sibilancias/reactiva de las vías respiratorias? ______ En caso afirmativo, por favor explique.       ______________________________________________________________________________________     ______________________________________________________________________________________

¿Hay algún antecedente de hospitalización, cirugía, lesión importante, conmoción cerebral?_______
En caso afirmativo, por favor explique. ______________________________________________________
______________________________________________________________________________________

 ¿Su hijo tiene alguna restrincion o limitacion _______ En caso afirmativo, por favor explique ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Enumere todos los medicamentos que su hijo actualmente está tomando. __________ ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

¿Cuántas horas promedio duerme su niño por noche tiene? ________ ¿Algunos patrones o problemas inusuales de sueño: _____________________________________________________________________

¿Su hijo tiene alguna dieta especifica, alegias a comidas o restricciones? ____________        __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Su niño usa lentes? _______ ¿Su hijo tiene problemas de audición? _______ 



   Firma de padre/tutor_______________________________________                 Fecha __________
[Type text]	[Type text]	[Type text]

1949 Hamilton Ave. Hamilton, NJ 08619  P: 609-587-2288  F: 609-587-8483  www.pace.charter.k12.nj.us
image1.png




