
 Formulario anual de consentimiento obligatorio para 
los servicios de salud de rutina para estudiantes     
              

Ciclo escolar 2025-2025                                                                               Escuela                                                            

 
INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE 
  
ID del estudiante ________________________  
  
Apellido ________________________ Nombre ______________________________ 

Escuela___________________________ GRADO _______________________  

  
INFORMACIÓN DEL PADRE/TUTOR LEGAL 
  
Apellido _______________________ PRIMER NOMBRE ________________________ 

NUMERO DE TELÉFONO ___________________________  

CORREO ELECTRÓNICO _____________________________  

  

Según lo permite SB 12, aprobada durante la 89.a sesión legislativa en Texas, solicitamos su 
consentimiento anual para que su hijo reciba los servicios de salud rutinarios en la 
escuela por parte del personal escolar calificado, incluyendo enfermeras, entrenadores 
deportivos y otro personal escolar, según sea necesario. 

Este consentimiento respalda el acceso oportuno y equitativo a la atención que promueve la 
seguridad, el bienestar y la preparación para el aprendizaje de los estudiantes. El 
consentimiento es válido durante todo el ciclo escolar, a menos que usted decida revocarlo por 
escrito.  

Servicios de Salud de Rutina Proporcionados en la escuela de su Hijo:   

● Primeros auxilios y evaluación de lesiones 
● Cuidados de enfermería 
● Administración de medicamentos según la solicitud por escrito y órdenes del médico. 
● Monitoreo de enfermedades crónicas (p. ej., asma, diabetes) 
● Exámenes de salud rutinarios: exámenes de visión, audición y escoliosis. Evaluación de 
síntomas de enfermedades o afecciones transmisibles, exclusión y readmisión. Apoyo durante 
enfermedades o síntomas físicos en la escuela. 
● Consejería y educación de salud (nutrición, higiene, prevención de enfermedades, bienestar 
general). 
● Coordinación de servicios de salud.  

  



● Procedimientos especiales (solicitud previa por escrito y con órdenes del médico) 
● Prevención de enfermedades causadas por el calor y apoyo para estudiantes atletas en caso 
de lesiones 
 
Cualquier servicio adicional relacionado con la salud que ‘la escuela considere necesario y 
apropiado requerirá el consentimiento escrito por separado y la colaboración de los padres, a 
menos que sea durante una emergencia o según lo permita la ley.   
Los padres/tutor legal NO puede optar por no participar en lo siguiente:  

1. Respuestas de emergencia del distrito escolar;  
2. Actividades del cuerpo policial o del Departamento de Servicios Familiares y de   
    Protección 
3. Evaluación de amenazas conductuales exigida por ley; u  
4. Otros derechos o deberes exigidos por la ley, incluido el Código de la Familia de Texas.  

Permiso de los Padres/Tutores para Acceder a Servicios Relacionados con la Salud  

Por favor marque su elección 
 

 SI, doy mi consentimiento para que mi hijo/a reciba los servicios de salud rutinarios 
en la escuela durante el ciclo escolar 2025-2026. Entiendo que este consentimiento 
puede revocarse por escrito en cualquier momento. 

 NO, doy mi consentimiento para que mi hijo/a reciba los servicios de salud física 
rutinarios en la escuela durante el ciclo escolar 2025-2026. Entiendo que, si opto 
para no recibir los servicios, mi hijo/a no podrá recibir asistencia de la enfermera ni 
de ningún otro empleado del distrito en caso de enfermedad o lesión mientras esté 
en la escuela, excepto en circunstancias que pongan en peligro su vida.  

Reconocimiento: 
● Este formulario garantiza el cumplimiento de la ley SB 12 al documentar el consentimiento anual de los 
padres. 
● Puedo contactar a la escuela si tengo alguna pregunta. 
● La privacidad de mi hijo/a estará protegida de acuerdo con las leyes estatales y federales.  
 
Al escribir mi nombre a continuación, confirmo que: 
● Soy el padre, madre o tutor legal del estudiante nombrado en este formulario y tengo la autoridad legal 
para tomar decisiones en su nombre. 
● Las respuestas de Sí/No que di en este formulario indican lo que deseo para los servicios de salud 
escolar de mi hijo. 
● Entiendo que la firma a continuación contará como mi firma para esas decisiones.  
  
  
  
________________________________                     __________________________  
Firma del padre/tutor legal       FECHA 
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