
Atkinson County School System 
SCHOOL HEALTH SERVICES PERMISSION FORM 2020-2021 

 

Student’s Name:________________________________________________________    /    ____________________ 
                              (Last)                                       (First)                                              (MI)                         (Social Security #) 
 

Grade/Homeroom:_______________________    Birthday:____________________  Sex:______          Race:____                                                                             
 

Physical Address:________________________________________________________________________________ 
                                    (Street)                                                                          (City)                             (State)                (Zip Code) 
 

Parent’s Name:____________________________________________    Home Phone #:_______________________ 
 

Father’s Work/Cell #:__________________________  Mother’s Work/Cell #:__________________________________ 
 

Other Contact Name and Phone Number:_____________________________________________________________ 
 

Health Insurance:       YES  NO                                                          Peachcare:   YES  NO   Peachcare  #:_________________       
 

Family DR:__________________ Phone #:_______________  Medicaid:     YES  NO    Medicaid #:__________________     
 

MEDICATIONS (Please list all medications that this student is currently taking): 
________________________________________________________________________________________________ 
 

MEDICAL HISTORY --  Please check (√) any that apply to this student now or in the past: 
 

(  ) Asthma                (  ) Heart problems      SURGERY (when and what kind): 
(  ) Cerebral Palsy (  ) High Blood Pressure     _____________________________________________________ 
(  ) Cystic Fibrosis (  ) Frequent Ear Infection  _____________________________________________________ 
(  ) Diabetes               (  ) Seizures/Epilepsy  
(  ) Hyperactivity (  ) Sickle Cell disease Other Problems or Disabilities: 
(  ) Hearing problems (  ) Vision problems ________________________________________________________ 
(  ) Wears hearing aid (  ) Wears glasses ________________________________________________________ 
 

ALLERGIES (please list any allergies that this student has to medications, foods, bee stings, etc.)   EPIPEN --- (  ) YES  (  ) NO 
Allergy:                                                                                               Description of Reaction: 
 

________________________________________________________________________________________________ 

In case of serious illness/injury, the school nurse will 
render first aid and parent will be contacted.  If neither 
the parent nor designee can be reached and the situation 
is very serious, the student will be transported to the 
nearest emergency room or 911 shall be called for 
immediate transportation to the emergency room.  Fees 
for transportation and medical services will be the 
responsibility of the parent/guardian. 
 
I do hereby grant the school nurse permission to 
administer Tylenol without further notification for minor 
discomforts as per Southeast Health Unit protocol while 
at the school.  I do hereby release the school system, 
Board of health, and the school nurse from any adverse 
reaction that might occur as a result of taking this 
medication. 

SCHOOL HEALTH SERVICES 
 

Nursing assessment of illness, injury, and health-related 
problems 
 

Evaluation of injuries—first aid provided if needed 
 

Administration of Tylenol at an age-appropriate dose for minor 
discomforts with parental consent 
 

Screening of Visions and Hearing                     Weight and Height 
 

Blood Pressure Screening                             Nutrition Information 
 

Health promotion and wellness information 
 

Administration of prescription medication with parental 
consent 
 

Health checks with Georgia Better Health provider and parental 
consent 

 

(    ) I AGREE  for my child to receive School Health Services. 

(    ) I DO NOT WANT my child to receive School Health Services. 

Parent/Guardian Signature:________________________________  Date:__________ 

2021-2022



Sistema Escolar del Condado de Atkinson Forma de Permiso de Salud 
Escolar 2020-2021 

 

Nombre del Estudiante:_______________________________________________    /    ________________________ 
                                                          (Apellido)                                           (Primero)                              (Initial)                    (Número de seguridad social) 
 

Grado Escolar/Aula Sede:____________________    Fecha de Nacimiento:_______________  Sexo:_____  Raza:_____ 
                                                                                                                                            Mes  /  Día  /  Año 

Dirección Actual: _________________________________________________________________________________ 
                                    (Calle)                                                                         (Ciudad)                                                                      (Estado)     (Código Postal) 
Nombre de la Madre y Nombre del Padre:___________________________________________________    Teléfono:_______________________ 
 

Número de teléfono de trabajo  o cellular de padre:________________________ Número de teléfono de trabajo o cellular de madre:_______________________ 
 

Nombre de Contacto de Emergenciay Número de Teléfono:_______________________________________________ 
 

 Medicaid: SÍ  NO  Medicaid #:________________  Peachcare:    SÍ    NO   Peachcare #:__________________________ 
 

Médico de Cabecera:________________________   Teléfono:__________________     Seguro Médico:    SÍ    NO                                        

 
MEDICACIONES (Por favor ponga todas las medicaciones en una lista que este estudiante toma actualmente): 
_______________________________________________________________________________________________ 
 

LA HISTORIA MÉDICA -- Por favor marque (√) todo lo que se aplica a este estudiante ahora o en el pasado: 
 

(  ) Asma  (  ) Problemas de corazón                                  CIRUGÍA (cuando y que tipo): 

(  ) Parálisis Cerebral (  ) Hipertensión _________________________________________________ 

(  ) Fibrosis Cística (  ) Hiperactividad _________________________________________________ 

(  ) Diabetes (  ) Asimientos o Epilepsia  

(  ) Infecciones de oído    
      frecuentes 

(  ) Anemia de células 
     falciformes                                                                                   

                                Otros Problemas o Deficiencias: 

(  ) Problemas audiencia  (  ) Problemas de visión __________________________________________________ 

(  ) Usa un audífono (  ) Usa lente de  
      presricption 

__________________________________________________ 

 

ALERGIAS (por favor ponga cualquier alergias en una lista que este estudiante tiene a medicaciones, comida, picaduras de abeja, etc.) 

Alergia:                                                                                               Descripción de Reacción:               EPIPEN --- (  ) SÍ  (  ) NO 
________________________________________________________________________________________________ 
En caso de la enfermedad grave / accidente, la enfermera escolar 
dará primeros auxilios y se pondrán en contacto a los padres.  Si 
no pueden ponerse en contacto al padre o el contacto de 
emergencia y la situación es muy seria, el estudiante será 
transportado al cuarto de emergencia más cercano o 911 será 
llamado para el transporte inmediato al cuarto de emergencia.  
Los honorarios de transporte y servicios médicos serán la 
responsabilidad del padre/guarda. 
 
Doy el permiso para la enfermera escolar para administrar 
Tylenol sin la notificación adicional a los padres para 
incomodidades menores según el protocolo de Southeast Health 
Unit mientras en la escuela.  Libero, y no sostendré responsable, 
el sistema escolar, el Bordo de la salud, y la enfermera escolar de 
ninguna reacción adversa que podría ocurrir a consecuencia de la 
toma de esta medicación. 

SERVICIOS DE SALUD PROPORCIONADA POR LA ESCUELA 
 

La evaluación de la enfermera de enfermedades, heridas, y 
otros problemas relacionados con la salud 
 

La evaluación de heridas (si es necesario, los primeros 
auxilios serán proporcionados) 
 

El Tylenol será administrado en una dosis apropiada de edad 
para incomodidades menores con el consentimiento paternal 
 

Pruebas para visión y para audiencia         Peso y Altura 
 

Evaluaciones de tensión arterial 
 
 

Información de salud Buena  Información de Nutrición 
 

Administración de medicación de prescripción con 
consentimiento paternal 
 

Evaluaciones de salud de Georgia Better Health con 
consentimiento paternal 

 

(     ) Consiento para mi niño en recibir servicios médicos mientras en la escuela. 

(     ) No quiero que mi niño reciba cualquier servicio médico en la escuela. 

 

La Firma del Padre __________________________________    Fecha______________ 

 


