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DO NOT WRITE IN THE SPACE BELOW – FOR ENROLLMENT OFFICE USE ONLY 
STUDENT ID# ________________________ SY/SCHOOL# ___________/______________ 

Chinese 

學生健康資訊
在此表格上的資訊需要在每個新學年填寫(更新)。請填好此表格的正反二面，並盡快交回給你子女學校的護士。

姓名: _____________________________________________________ 生日: ________________ 性別:男/女
姓氏  名字 中間名 (圈選)

學校: 年級: _________ 日期: _____________

特殊健康照顧計畫

如果在以下特殊健康照顧計畫有圈選任何一個項目，請將表格寄回校區健康服務部  (MS 31-650 或致電 206-252-0750) 

☐糖尿病 – 診斷日期 : ______________________ 我的子女有: ☐ 胰島素泵 ☐ 胰島素筆 ☐ 注射胰島素 

☐癲癇症 – 當我子女癲癇發作時，需要服用緊急藥物。藥物名稱 : ____________________________ 

☐特殊健康照顧計畫 – 我的子女需要有特殊健康照顧，例如 – 
輪椅、餵食管、呼吸管、導管、靜脈注射管或其它。請告訴我們有關你子女的狀況 : 

有生命危險的狀況

如果你在以下選項註明有生命危險，請將表格交回子女就讀的學校

哮喘 *嚴重 - (如果選擇此項，請回答以下問題 ):
是 ☐否 ☐ 當你的子女有哮喘症狀時，是否經常使用搶救吸入劑 (rescue inhaler)? 
是 ☐否☐ 在過去一年，你的子女是否因為哮喘發做而需要住院 ? 
是 ☐否☐ 在過去一年，你的子女是否使用類固醇(prednisone)來治療哮喘症狀 ? 

(如果是輕微或中度哮喘，請看以下 ‘無生命危險的健康史 ’ 

過敏/過敏性反應 - *嚴重，需要使用 Epi Pen/ Auvi-Q處方藥(例如: 食物過敏、昆蟲叮咬 )
過敏原: ________________ 

其它: _____________________________________________________________________________________________________ 

☐我的子女沒有以上所列的健康狀況。

對家長/監護人的警示 : 在開學前，學校必須知道學生有生命危險的狀況 
(例如，嚴重過敏性的反應、糖尿病、哮喘 )，因為他們需要有學生的個人健康計畫 (根據 RCW 28A.210.320)。�

健康情況

請在以下圈選適用於你子女的狀況 : 
☐                ADD/ADHD(注意力缺乏症/多動症 ) ☐血液疾病 ☐抑鬱/焦慮 ☐心臟問題 ☐重傷 
☐輕微或中度過敏 (圈選一項 ) ☐腸/膀胱 ☐牙齒 ☐骨科/骨 ☐視力問題 
☐輕微或中度哮喘 (圈選一項 ) ☐癌症 ☐聽力 ☐社交能力/情緒/行為 ☐其它

如果你有選擇以上任何一項醫療狀況，請在以下說明 : ____________________________________________________________ 

學生是否因為有醫療問題去過急診室或醫院? 是/否 (圈選) 如果回答是，是甚麼時候 : _________________________________ 

☐我的子女沒有以上所列的健康狀況。�

請看背面 
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西雅圖公立學校 – 學生健康資訊 繼續。

藥物

請列出你子女需要使用的藥物名稱 :| 

服用藥物: _____________________________ 治療 ___________________________________ ☐在家 ☐ 在學校

服用藥物: _____________________________ 治療 ___________________________________ ☐在家 ☐ 在學校

服用藥物: _____________________________ 治療 ___________________________________ ☐在家 ☐ 在學校

在上學時間，學生需要服用藥物 (草藥、成藥或處方藥 )
必須有醫療單位書面證明和家長書面同意書，並且該醫療單位的資料必須在我們的檔案中。請與學校辦公室聯絡來獲得在學

校使用藥物的表格，和同意交換資訊的表格。

交換健康照顧的資訊
為了能為你子女提供健康和安全的環境，也許學校護士需要把你子女健康情況告訴老師與相關職員。如果你有任何疑問，請

與學校護士或健康服務部聯絡。

連絡資訊
請提供正確與最新的聯絡電話，如果有需要，也告訴學校護士最新消息。

健康照顧提供者名稱 : _____________________________________________________ 電話: ________________________ 

牙醫名稱: ________________________________________________________________ 電話: ________________________ 

1. 家長/監護人 2. 家長/監護人

姓名 :

住家電話:

行動電話:

工作電話:

電郵: 

其它資訊: 

學生姓名 

填表人姓名 (使用正楷) 簽名 

與學生關係 填表日期 

Nurse Review Date/Initial:____________________ HealthRegFORM0415 




