
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: _______________________ 
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سلجنآ سل ھسردم ھچراپکی ھیحان
فدتر رئیبخش خدمات پزشکی

اسبقھ دائمی سلامت 

  :دلوت خیرات :زومآ شناد مان
 طسو مان صلخت

سکسرتنیا ☐ یرنیاب ریغ ☐ ثنؤم ☐ رکذم ☐ )دینک باختنا ار دروم کی( :ینوناق تیسنج
 یرنیاب ریغ ☐ ثنؤم ☐ رکذم ☐ )دینک باختنا ار دروم کی( :تیسنج

 :ھتفای روضح نآ رد ھک ناکدوک زکرم ای ھسردم نیرخآ

 :یتشادھب یاھ تبقارم حرط :ھسردم :تسرپرس/نیدلاو مان
 :ھیلوا یتشادھب یاھ تبقارم هدنھد ھئارا :یلعف هرمن :تلایا ،رھش

 ؟تسا هدش یرتسب ناتسرامیب رد کدوک لاح ھب ات ایآ
:دینک یسررب ار ریز دراوم  افطل )لاح ای ھتشذگ( کدوک یرامیب ریخ ھلب                                 ً                         

 یویلک تلاکشم یگنت سفنناتسرامیب مان
 کخرس ینوخ یرامیبتلایا  رھش
تیژننم ناغرم ھلبآ )لاس/هام(
 کشوگ تباید ناتسرامیب رد ندش یرتسب لیلاد

 لس یتسوپ تبثم تست اھ یژرلآ ریاس ای وراد
 ھجخرس مشچ لکشم ؟دنکیم هدافتسا وراد زا وا تسا نامرد تحت کدوک ایآ

 یشوھیب/جنشت رس بیسآ ریخ  ھلب
 یراتفگ لکشم ییاونش نداد تسد زا )اھ(وراد مان
 درگیم سامت/دنزیم کنیع یبلق لفوس/بلق تیعضو )اھ(وراد مان
 ھفرس هایس لااب نوخ راشف )اھ(وراد مان
 امزگا ای ریھک )اھ(وراد مان
 ؟تسا دودحم ناش یندب تیلاعف ایآ

 ریخ  ھلب
 )دیھد حیضوت( یدج یاھ یرامیب ای ثداوح ریاس *

 :دیھد حیضوت افطل تسا نینچ رگا

 :دلوت ھقباس

  :دیھد حیضوت ار نامیاز ضراوع ھنوگ رھ   :دلوت ماگنھ کدوک نزو
 ؟)هریغ و هداوناخ یکیژولویب ھقباس ،ھتشذگ ای یلعف تملاس اب طبترم( دیراد ینارگن ای لاوس ناتدنزرف تملاس دروم رد ایآ

 :خیرات :تسرپرس/نیدلاو یاضما :تسرپرس/نیدلاو مان
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