Saint Adalbert Catholic School [image: ]
Escuela Católica San Adalberto
____________________________________________________ 
Emergency Contact Information

Parents are responsible for informing the office during the school year if changes in emergency information occur.

Name of Child: ________________________________________________________			Grade: _______________

Name of Parent(s) or Legal Guardian(s): _________________________________________________________________________

Address: __________________________________________________________ Home Phone: _____________________________

City, State, Zip: _____________________________________________________________________________________________

Who  should we call (including parents)if there is an emergency regarding this child, and in what order should we call them?
	
	Name
	Relationship to Child
	Phone Number(s)
	Please check 

	1
	
	
	
	____ Cell phone 
____ Home     ____ Work

	2
	
	
	
	____ Cell phone 
____ Home     ____ Work

	3
	
	
	
	____ Cell phone 
____ Home     ____ Work

	4
	
	
	
	____ Cell phone 
____ Home     ____ Work

	5
	
	
	
	____ Cell phone 
____ Home     ____ Work



CONSENT TO EMERGENCY CARE

In the event of an emergency, I request that the school make reasonable attempts to contact me at the above numbers or another parent/adult at the above listed numbers. I understand that in an emergency, difficult circumstances may prevent the school from contacting me immediately or the school may be unable to reach me.  I therefore consent to the school taking action which it deems necessary to secure emergency medical care/treatment for my child even if I have not been contacted.

I understand that decisions concerning the type of emergency medical care/treatment administered are made by health care providers and not by the school and that demanding circumstances may require the administration of emergency medical care or treatment without my prior consent.  However, I have indicated below any treatment preferences I have for my child which the school may disclose to a health provider.  (Check and complete any of the following)

______ Dr. _________________________________________________ is my preferred physician.

______ Dr. _________________________________________________is my preferred dentist.

______ Receipt of my consent prior to my child’s receiving major surgery, unless the medical opinions of two licensed physicians or
 Dentists concurring in the necessity for such surgery are obtained before surgery is performed.

The school may disclose the following checked information to a health care provider:

______ Insurance Company: _____________________________________   Policy/Group/Claim # ___________________________

______ The following information regarding allergies my child has, medication my child is taking, and other medical facts about my child: _____________________________________________________________________________________________________
I understand that in the event of an emergency, the school will make reasonable efforts to notify a health care provider of the above-checked information; but I acknowledge that I am responsible for communicating such information to the appropriate medical personnel. 
 

Date: __________________________Signature of Parent/Guardian: _______________________________________________________
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Información de Contacto en caso de Emergencia
Los padres son responsables de informar a la oficina durante el año escolar si ocurren cambios en la información de emergencia.

Nombre del niño: ________________________________________________________ Grado: _______________

Nombre de los padres o tutores legales: _________________________________________________________________________

Dirección: ___________________________________________________________ Teléfono de casa: _____________________________

   Código postal: _____________________________________________________________________________________________
¿A quién debemos llamar (incluidos los padres) si hay una emergencia con respecto a este niño y en qué orden debemos llamarlos?

	Nombre	Relacion hacía el niño	Números (de teléfono)	por favor, compruebe 
1				____ Teléfono móvil	____ Casa    ____ Trabajo
2				____ Teléfono móvil	____ Casa    ____ Trabajo
3				____ Teléfono móvil	____ Casa    ____ Trabajo
4				____ Teléfono móvil	____ Casa    ____ Trabajo
5				____ Teléfono móvil	____ Casa    ____ Trabajo


CONSENTIMIENTO PARA ATENCIÓN DE EMERGENCIA

En caso de una emergencia, solicitó que la escuela haga intentos razonables para comunicarse conmigo a los números anteriores o con otro padre/adulto a los números mencionados anteriormente. Entiendo que en caso de emergencia, las circunstancias difíciles pueden impedir que la escuela se comunique conmigo de inmediato o que la escuela no pueda comunicarse conmigo. Por lo tanto, doy mi consentimiento para que la escuela tome las medidas que considere necesarias para asegurar la atención/tratamiento médico de emergencia para mi hijo, incluso si no me han contactado.

Entiendo que las decisiones relacionadas con el tipo de atención/tratamiento médico de emergencia administrado las toman los proveedores de atención médica y no la escuela y que las circunstancias exigentes pueden requerir la administración de atención o tratamiento médico de emergencia sin mi consentimiento previo. Sin embargo, he indicado a continuación las preferencias de tratamiento que tengo para mi hijo que la escuela puede revelar a un proveedor de salud. (Marque y complete cualquiera de los siguientes)

______ Dr. _________________________________________________ es mi médico preferido.

______ Dr. _________________________________________________es mi dentista preferido.

______ Recibir mi consentimiento antes de que mi hijo reciba una cirugía mayor, a menos que las opiniones médicas de dos médicos autorizados.  Se obtienen dentistas que están de acuerdo con la necesidad de tal cirugía antes de realizar la cirugía.

La escuela puede divulgar la siguiente información verificada a un proveedor de atención médica:

______ Compañía de Seguros: _____________________________________ Póliza/Grupo/Reclamo # ___________________________

______ La siguiente información sobre las alergias que tiene mi hijo, los medicamentos que toma mi hijo y otros datos médicos sobre mi hijo: ______________________________________________________________________________________________________
Entiendo que en caso de una emergencia, la escuela hará esfuerzos razonables para notificar a un proveedor de atención médica sobre la información verificada anteriormente; pero reconozco que soy responsable de comunicar dicha información al personal médico apropiado.
 

Fecha: __________________________Firma del padre/tutor: ____________________________________________________[image: ]
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