
Los Angeles Unified School District 
Medical Services Division
Permanent Health History

Legal Sex: (Select One) ☐ Male ☐Female ☐ Non-binary ☐ Intersex
Gender: (Select One) ☐ Male  ☐ Female ☐ Non-Binary

Health Care Plan: __________________________________
 Primary Healthcare Provider: ________________________

Child's Illness (Past or Present) Please check all that apply:
____ Asthma ____ Kidney Problems
____ Blood Disease ____ Measles
____ Chickenpox ____ Meningitis
____ Diabetes ____ Mumps
____ Drug or Other Allergy ____ Positive Tuberculosis Skin Test
____ Eye Problem ____ Rubella
____ Head Injury ____ Seizures/Unconscious
____ Hearing Loss ____ Speech Problem
____ Heart Condition/Murmur ____ Wears Glasses/Contacts
____ High Blood Pressure ____ Pertussis (Whopping Cough)
____ Hives or Eczema 
* Other Serious Accidents or Illness (Describe) _________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Student's Name: ________________________________________ Birth Date: ___________

Last                First               Middle

Last School or Children's Center Attended: __________________________________________

Parent/Guardian's Name: ________________________________  School: ______________________ 
City, State: ___________________________________________   Present Grade: _________________

Has Child Ever Been Hospitalized?  ____  ____
Yes      No

Name of Hospital _______________________
City ___________________ State __________
(Month/Year) __________________________
Reasons for Hospitalization _______________
______________________________________
Is Child on Medication? ____  ____

Yes      No
Name of Medication(s) __________________

Name of Medication(s) __________________

Name of Medication(s) __________________

Name of Medication(s) __________________

Are Physical Activities Limited? ____  ____
Yes      No           

If so, please explain: _____________________

_________________________________ Birth History:

Child's Birth Weight: ___________  Describe any birth complications: __________________________________________________________
Do you have any questions or concerns about your child's health (related to current or past health, biological immediate family history, etc.)? 
____________________________________________________________________________________________________________________

Parent/Guardian's Signature: _____________________________   Date: _________Parent/Guardian's Name: _______________________ 

rev. 03.2024



개정판 03.2024 (Korean) 

로스앤젤레스 통합 교육구
        의료서비스과
영구보관용 건강 기록

학생 이름:  생년월일: 
성 이름 기타

법적 성별: (하나만 선택하세요) ☐ 남성 ☐여성 ☐ 중간성애자(Non-binary) ☐ 간성애자(Intersex) 
성별: (하나만 선택하세요) ☐ 남성 ☐ 여성 ☐ 중간성애자(Non-Binary) 

가장 최근 학교 또는 어린이집:  

부모/보호자 이름:   학교: 의료 보험 제도:  

도시/주:   현재 등급: 주요 의료 제공업체: 

자녀가 병원에 입원한 적이 있나요? 
예 아니오 자녀의 질병(과거 또는 현재) 해당되는 모든 항목을 선택하십시오. 

병원 이름 천식 신장 질환
도시 주 혈액 관련 질환 홍역

(월/년) 수두 수막염

입원 사유 당뇨병 볼거리

약물 또는 기타 알레르기 결핵 양성 피부검사
자녀가 약물 치료를 받고 있나요? 시력 문제 풍진

예 아니요 두부 손상 발작/무의식 
의약품명 청력 손실 언어 장애
의약품명 심장 질환/심장 잡음 안경/렌즈 착용 
의약품명 고혈압 백일해(발작성 기침) 
의약품명 두드러기 또는 습진

신체 활동에 제약이 있습니까? 
예 아니요

*다른 심각한 사고 또는 질병(정확하게 설명)

해당하는 경우 설명하십시오. 

출생력: 

자녀 출생 체중:   출산 합병증을 설명하십시오.  
자녀의 건강(현재 또는 과거의 건강상태, 생물학적 직계 가족력 등과 관련된 질문이나 우려 사항이 있습니까)? 

부모/보호자 이름: 부모/보호자 서명:  날짜: 
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