
Conway School District/Distrito Escolar de Conway 
Health Inventory Form/Formulario Inventario de Salud 

 
Student Name/Nombre del estudiante: _________________________ Date of Birth/Fecha de nacimiento: __________ 
Daytime Phone Number/Teléfono de horas diarias: __________________ Grade/Grado: ___________ 
     
Please check any health concerns that apply to your student.  If your student does not have any health concerns, simply check the box that 
says “No Health Concerns at this Time.” Please complete and return this form to the school as soon as possible. /Favor de marcar 
cualquier problema de salud aplicable a su hijo/a. Si su hijo/a no padece de ninguna enfermedad, simplemente marque el recuadro para 
“Ninguna enfermedad al presente.” Favor de llenar este formulario y devolverlo lo más pronto posible. 
 
o No Health Concerns at this Time/Ninguna enfermedad al presente 
Does your student have a Life Threatening Condition? /¿Tiene su estudiante una condición que amenaza su vida?  
                             ¨Yes/Si   ¨No 
Under Washington State Law, “Life Threatening Condition” means a health condition that puts the student in danger of death during the school day if a medication is not 
administered (Epi-Pen/Diastat/Midazolam/ Glucagon/Severe Asthma)/Bajo la ley del Estado de Washington, "Condición amenazante de vida" significa uncondición de 
salud que pone al estudiante en peligro de muerte durante el dia escolar si no se administra un medicamento (EpiPen/Diastat/Midazolam/Glucagon/Asma Severa) 
 
Allergies/Alergias:  
    oBee/Insect Allergy/Alergia a abejas o insectos 
       oMild Reaction/leve reacción  
          oAnaphylactic reaction/ reacción anafiláctica   

     oEpi-Pen                oBenadryl   
     oNo medications/ ningún medicamento 

     oFood Allergy/Alergias a alimentos___________     
          oMild Reaction/leve reacción    
          oAnaphylactic reaction/reacción anafiláctica   

     oEpi-Pen               oBenadryl   
     oNo medications/ningún medicamento 

     oDrug Allergy/Alergia a drogas _________________    
     oEnvironmental/Seasonal allergies/Alergias al 

        ambiente temporales_______________________ 
¨Diagnosed with Asthma/Asma:         
     Inhaler/Inhalador:                    o yes/sí     o no  
 Triggers/Provocado por:       
         oColds/resfriados        oExercise/ejercicio     
         oAllergies/alergias       oWeather/clima 
¨Diagnosed with Diabetes/Diabetes: 
         oType 1/Tipo 1         oType 2/Tipo   
Mental Health Concerns/Problemas de Salud Mental: 
     oDiagnosed OCD/Diagnosticado con trastorno 
        compulsivo-obsesivo: 
  oTakes medication daily/bajo medicamento diario 
  oNo medication/no toma medicamentos     
     oDiagnosed ODD/Diagnosticado con trastorno de 
        oposición desafiante:                 
          oTakes medication daily/bajo medicamento diario     
          oNo medication/no toma medicamentos   
    oDiagnosed Anxiety Disorder/Diagnosticado con  
        trastornode ansiedad:           
          oTakes medication daily/bajo medicamento diario       
          oNo medication/no toma medicamentos 
    oDiagnosed Depression/BipolarDisorder/    
          Diagnosticado con Depresión o Trastorno Bipolar:       
          oTakes medication daily/bajo medicamento diario 
      oNo medication/no toma medicamentos              

¨Diagnosed with Attention Deficit Hyperactive Disorder                               
/Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad:  
     oTakes medication daily/bajo medicamento diario  
     oNo medication/no toma medicamentos  
¨Diagnosed with Autism Spectrum Disorder/Trastorno del 
espectro autista:     
     oTakes medication daily/bajo medicamento diario  
     oNo medication/no toma medicamentos 
Seizures/Ataques:            
 oGrand Mal Seizures/Convulsiones tónico-clónicas  

oPetit Mal Seizures/Convulsiones petit mal   
 oHistory of Febrile Seizures/Historial de convulsions febriles
  
Other/Otros: 
     oBlood Disorder/Trastornos sanguíneos 
     oCerebral palsy/Parálisis cerebral    
     oChronic constipation/Constipación crónica 
     oColor Blindness/Daltonismo 
     oContact/Glasses/Pupilentes o anteojos 
     oDown Syndrome/Síndrome de down       
     oDocumented Hearing loss/Pérdida documentada de audición 
 oEczema/Ecema 
     oGenetic condition/Condición Genética    
     oFrequent ear infections/Frecuentes infecciones del oído 
     oFrequent Nosebleeds/Frecuentes hemorragias nasales  
     oHeadaches/Dolores de cabeza  
     oHeart Murmur/Soplo cardíaco 
       Activity restrictions?/¿Restricciones de actividad?  
                                                    £yes/sí        £no 
     oHearing aids/Audífonos  
     oHemophilia/Hemofilia      
     oHigh blood pressure/Hipertensión 
     oKidney problems/Problemas renales 
     oMuscular Dystrophy/Distrofia muscular   
     oSpina Bifida/Espina bífida  
     oThyroid Problems/Problemas de la tiroides  
     oTourette Syndrome/Síndrome de Tourette  
     oUlcers/Úlceras        

 
Parent Signature/Firma del padre/madre: ____________________ Date/Fecha: __________ 

 


