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    Colegio Congregación Mita 
Registro A 77-02 del Departamento de Estado 

SCHOOL-WIDE ACCREDITATION 

from the MIDDLE STATES ASSOCIATION 

PRE-ESCOLAR                                                                                167 Calle París 

ELEMENTAL                                     San Juan, P.R. 00917 

SUPERIOR                                   Tel. (787) 759-8365 / (787) 758-7041 

CURSO COMERCIO                     Fax: (787) 759-9356 

 
 

 
Año escolar 2024-2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autorización en caso de Emergencia Médica 

 
Yo, __________________________________ como padre, madre o tutor(a) legal encargado del 

estudiante en epígrafe (arriba mencionado) autorizo a brindarle los primeros auxilios y/o la atención médica que 

sea necesaria con el fin de preservar la salud o reducir el daño o incapacidad que pueda surgir como 

consecuencia de un accidente o enfermedad mientras curse estudios o practique algún deporte en las facilidades 

o en cualquier otra facilidad no perteneciente a la Institución. Autorizo a que éstos sean referidos a otros 

médicos y/o instituciones hospitalarias debidamente acreditadas por el Departamento de Salud del área y 

a que se suministren los medicamentos y/o tratamientos que sean necesarios. Los familiares o encargados se 

comprometen a responder y actuar de forma diligente y expedita a cualquier notificación de emergencias 

médicas del (de los) estudiantes(s) a su cargo en el Colegio Congregacion Mita, Inc. 

Relevo y eximo de responsabilidad al Colegio Congregación Mita, Inc., Congregación Mita Inc., u otra 

corporación afiliada con la Congregación Mita por cualquier reclamación de daños y perjuicios que surja como 

consecuencia o resultado de la actuación del Colegio Congregación Mita Inc., de conformidad con la 

autorización aquí concedida.  Nos comprometemos, además, a indemnizar al Colegio Congregación Mita, Inc., 

por cualquier acción en su contra que surja por haber actuado de conformidad a lo autorizado en este documento. 

Nombre del estudiante: Grado que cursará: 

 

 

Fecha de nacimiento 
(Día/Mes/Año) 

Edad: 

 

 Dirección física: 

 Nombre de la madre o tutora legal: Nombre del padre o tutor legal: 

 Teléfono(s) de la madre o tutora legal: 

 

Teléfono(s) del padre o tutor legal: 

Plan médico que posee el estudiante:   Privado, especifique: ________________________  

       Gobierno     

       No tiene 
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Historial de salud completado por el padre, madre, encargado(a) o tutor(a) 

Hacer una marca de cotejo (√) en las condiciones de salud que presenta actualmente ó ha presentado su hijo. 

El padre, madre, encargado(a) o tutor(a) deber presentar evidencia médica del diagnóstico. 

SISTEMA INTERGUMENTARIO (PIEL) SISTEMA CARDIOVASCULAR 

___ Dermatitis ___ Pérdida del cabello ___ Soplo ___ Arritmias 

___ Hongo ___ Cambios en las uñas ___ Hipertensión ___ Miocardiopatía 

___ Lesiones ___ Picor constante en la piel ___ Hipotensión ___ Insuficiencia cardiaca 

___ Soriasis ___ Problemas de pigmentación ___ Condición congénita: _____________________________ 

___ Rash ___ Otra: __________________ ___ Otra: __________________________________________ 

Tratamiento:______________________________________ Tratamiento:______________________________________ 

 

CABEZA  

Visión Audición 

___ Catarata ___ Estrabismo ___ Vértigo ___ Dificultad para oír 

___ Miopía ___ Astigmatismo ___ Infecciones continuas ___ Pérdida de audición 

___ Utiliza espejuelos ___ Otra: __________________ ___ Usa audífono ___ Otra: _______________ 

Tratamiento:______________________________________ Tratamiento:______________________________________ 

Nariz Boca y Garganta 

___ Alergias ___ Epistaxis (hemorragia nasal) ___ Caries ___ Dificultad para tragar 

___ Sinusitis ___ Obstrucción nasal ___ Dolor en los dientes ___ Sangrado en las encías 

___ Dolor sinusal ___ Rinitis alérgica ___ Amígdalas y Adenoides ___ Faringitis 

___ Pólipos nasales ___ Otra: ___________________ ___ Tos de crup ___ Otra: _______________ 

Tratamiento:______________________________________ Tratamiento:______________________________________ 

 

SISTEMA RESPIRATORIO SISTEMA GASTROINTESTINAL 

___ Asma ___ Catarro + 2 veces al año ___ Estreñimiento ___ Post-apendicitis 

___ Bronquitis ___ Neumonía ___ Gastritis ___ Colitis (inflamación) 

___ Tos ___ Apnea del sueño ___ Diarreas ___ Otra: _______________ 

___ Pulmonía ___ Otra: __________________ Dieta especial: _____________________________________ 

Tratamiento:______________________________________ Tratamiento:______________________________________ 

 

SISTEMA GENITOURINARIO SISTEMA MÚSCULO-ESQUELETAL 

___ Retención ___ Problemas en los riñones ___ Artritis ___ Bursitis 

___ Disuria (dolor) ___ Piedra en los riñones ___ Deformidades ___ Tendinitis 

___ Incontinencia urinaria ___ Infecciones frecuentes ___ Dolores musculares ___ Espasmos severos 

___ Insuficiencia renal ___ Otra: __________________ ___ Trauma en el hueso ___ Otra: _______________ 

Tratamiento:______________________________________ Tratamiento:______________________________________ 
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SISTEMA NEUROLÓGICO SISTEMA HEMATOLÓGICO 

___ Epilepsias ___ TDAH ___ Problema de coagulación ___ Leucemia 

___ Parálisis ___ Problemas motores ___ Transfusiones de sangre ___ Lupus 

___ Migraña ___ Cefalea (dolor de cabeza) ___ Hemorragias ___ Trastornos en plaquetas 

___ Convulsiones ___ Otra: __________________ ___ Anemia ___ Otra: _______________ 

Tratamiento:______________________________________ Tratamiento:______________________________________ 

 

SISTEMA ENDOCRINO SISTEMA INMUNOLÓGICO 

___ Diabetes             ___ Dependiente de insulina ___ Lupus ___ Mononucleosis 

___ Hipotiroidismo ___ Hipoglucemia ___ Alergias ___ Esclerosis múltiple 

___ Hipertiroidismo ___ Otra: __________________ ___ Artritis reumatoide ___ Otra: ________________ 

Tratamiento:______________________________________ Tratamiento:______________________________________ 

 

CONDICIÓN MENTAL OTRAS CONDICIONES 

___ Depresión ___ Ansiedad ___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___ Agresividad ___ Bipolaridad 

___ Esquizofrenia ___ Otra: __________________ 

Tratamiento:______________________________________ Tratamiento:______________________________________ 

Indique los medicamentos que actualmente se le administran al estudiante (incluya dosis y 

frecuencia). 

____________________________________  ____________________________________ 

____________________________________  ____________________________________

 Favor de indicar si su hijo(a) es alérgico a: 

 

- Picaduras de insectos:   Sí, cuál: _____________________  No  

  Tratamiento a seguir: ___________________________________________ 

 

- Químicos:     Sí, cuál: _____________________  No  

  Tratamiento a seguir: ___________________________________________ 

 

- Factores ambientales:   Sí, cuál: _____________________  No  

  Tratamiento a seguir: ___________________________________________ 

 

Esta información es confidencial y será utilizada por el personal de salud del Colegio para ofrecer servicios 

a los estudiantes que presenten alguna condición que afecte el proceso de enseñanza y aprendizaje.  

En caso de que los padres permitan que el estudiante asista a clases a pesar de estar enfermo, de éste 

necesitar que se le administre medicamentos, la enfermería solo administrará aquellos medicamentos que 

hayan sido autorizados mediante receta expedida por un médico debidamente licenciado. 
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Los abajo firmantes se comprometen a cumplir con todo lo establecido en este documento de forma 

solidaria. 

 

En caso de emergencia notificar a: Parentesco con el estudiante:  Teléfonos: 

___________________________ _______________________  ____________ 

___________________________ _______________________  ____________ 

___________________________ _______________________  ____________ 

 

______________________________    _________________________________ 

       Firma de la madre o tutora              Firma del padre o tutor 

 

Consentimiento para las “CLINICAS DE SALUD” en caso de ser necesario 
 

 

Por la presente          _____ Autorizo o        _____ No autorizo a la enfermera escolar a llevar a cabo el 

procedimiento de examen físico, el cual consiste en: 

 

✓ el cotejo del peso y la estatura 

✓ el cernimiento de agudeza visual 

✓ toma de signos vitales (presión arterial y pulso) 

✓ revisión de tarjeta de vacunas 

✓ pruebas de azúcar 

✓ inspección general 

 

La enfermera escolar realiza una entrevista individual.  Cada procedimiento a llevarse a cabo cumplirá con 

las medidas de privacidad y el derecho a la confidencialidad, lo cual comprende el no divulgar información 

a terceros cuando no medie su autorización expresa, por escrito, al respecto. 

 

Por la presenta certifico que he analizado y comprendo la información contenida en los documentos 

enviados por el Departamento de Enfermería relacionados con el Historial de Salud. 

 

Certifico que he recibido la carta explicativa dirigida a padres/tutores o custodios y esta autorización para 

que la enfermera escolar realice el procedimiento de examen físico y entrevista a mi hijo(a) de ser necesario.  

Por entender que los mismos no conllevan riesgo a la salud del menor que cumplirá con los parámetros de 

confidencialidad y privacidad correspondientes. 

 

__________________________      __________________________ 

 Firma de la madre o tutora           Firma del padre o tutor 

__________________________ 

Fecha (Día / Mes / Año) 


