	Chicago Autism Academy 2012-2013

 Student Information 

	

	
	
	
	M
	F

	Child’s Name
	
	Date of Birth
	Sex

	
	
	

	Parent’s/Guardian’s Name
	
	Parent’s/Guardian’s Name

	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])

	Home/ Cell Phone
	
	Work Phone
	
	Home/ Cell Phone
	
	Work Phone

	
	
	

	Address
	
	Address

	
	
	

	City, ST  ZIP Code
	
	City, ST  ZIP Code

	
	
	

	Alternative Emergency Contacts

	

	
	
	

	Primary Emergency Contact
	
	Secondary Emergency Contact

	(MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	(MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	(MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	(MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])

	Home/ Cell Phone
	
	Work Phone
	
	Home / Cell Phone
	
	Work Phone

	
	
	

	Address
	
	Address

	
	
	

	City, ST  ZIP Code
	
	City, ST  ZIP Code

	
	
	

	Authorized to pick up: ___Yes ___No
	
	Authorized to pick up: ___Yes ___No

	Medical Information

	

	

	Hospital/Clinic Preference

	
	
	

	Physician’s Name
	
	Phone Number

	

	List any Medications your child is currently taking.

	

	Allergies/Special Health Considerations

	

	I authorize all medical and surgical treatment, X-ray, laboratory, anesthesia, and other medical and/or hospital procedures as may be performed or prescribed by the attending physician and/or paramedics for my child and waive my right to informed consent of treatment. This waiver applies only in the event that neither parent/guardian can be reached in the case of an emergency.

	
	
	

	Parent’s/Guardian’s Signature
	
	Date

	Please list any outside therapist or specialist your child receives

	
	
	

	Company:
	
	Company:

	
	
	

	Provider(s) Name:
	
	Provider(s) Name:

	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])

	Business/ Phone
	
	Cell Phone
	
	Buisness Phone
	
	Cell Phone

	
	
	

	Address
	
	Address

	
	
	

	City, ST  ZIP Code
	
	City, ST  ZIP Code

	
	
	


	Company:
	
	Company:

	
	
	

	Provider(s) Name:
	
	Provider(s) Name:

	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])

	Business Phone
	
	Cell Phone
	
	Buisness Phone
	
	Cell Phone

	
	
	

	Address
	
	Address

	
	
	

	City, ST  ZIP Code
	
	City, ST  ZIP Code

	
	
	


I give permission to the Chicago Autism Academy, Inc. to release written and oral information regarding my child to my child’s home school district and the provider(s) listed above.

Parent/Guardian Signature: ______________________________________
Date: ________________ 
	For Office Use Only

	
	
	

	School District Name/Number:
	
	School District Name/Number:

	
	
	

	Special Education Director/Coordinator:
	
	Special Education Director/Coordinator:

	
	
	

	Address
	
	Address

	
	
	

	City, ST  ZIP Code
	
	City, ST  ZIP Code

	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])

	Business Phone
	
	Fax
	
	Business Phone
	
	Fax

	
	
	

	Email Address
	
	Email Address

	
	
	

	
	
	

	Alternate Contact & Title
	
	Alternate Contact & Title

	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])

	Business Phone
	
	Fax
	
	Business Phone
	
	Fax

	
	
	

	Email Address
	
	Email Address


	Chicago autismo Academia 2012-2013
Información del estudiante 

	

	
	
	
	M
	F

	Nombre del niño
	
	Fecha de nacimiento
	Sexo

	
	
	

	Del padre / nombre tutor
	
	Del padre / nombre tutor

	()
	
	()
	
	()
	
	()

	Inicio / celular teléfono
	
	Teléfono del trabajo
	
	Inicio / celular teléfono
	
	Teléfono del trabajo

	
	
	

	Dirección
	
	Dirección

	
	
	

	Ciudad, código postal ST
	
	Ciudad, código postal ST

	
	
	

	Contactos de emergencia alternativo

	

	
	
	

	Contacto de emergencia principal
	
	Contacto de emergencia secundaria

	()
	
	()
	
	()
	
	()

	Inicio / celular teléfono
	
	Teléfono del trabajo
	
	Inicio / celular teléfono
	
	Teléfono del trabajo

	
	
	

	Dirección
	
	Dirección

	
	
	

	Ciudad, código postal ST
	
	Ciudad, código postal ST

	
	
	

	Autorizado para recoger: ___Si ___No
	
	Autorizado para recoger: ___Si ___No

	Información médica

	

	

	Preferencia de Hospital/Clínica

	
	
	

	Nombre del médico
	
	Número de teléfono

	

	Lista de todos los medicamentos que su niño está tomando actualmente.

	

	Consideraciones de salud especial alergias

	

	Autorizo a todos los tratamientos médicos y quirúrgicos, rayos X, laboratorio, anestesia y otros procedimientos médicos o el hospital pueden realizarse o prescritos por el médico tratante o paramédicos para mi hijo y renunciar a mi derecho al consentimiento informado del tratamiento. Esta exención se aplica sólo en caso de que ninguno de los dos padres pueden alcanzarse en el caso de una emergencia.

	
	
	

	Del padre / firma tutor
	
	Fecha

	Por favor liste cualquier fuera terapeuta o especialista que su niño recibe

	
	
	

	Compañía:
	
	Compañía:

	
	
	

	Nombre del proveedor:
	
	Nombre del proveedor:

	()
	
	()
	
	()
	
	()

	Negocios / teléfono
	
	Teléfono celular
	
	Teléfono de buisness
	
	Teléfono celular

	
	
	

	Dirección
	
	Dirección

	
	
	

	Ciudad, código postal ST
	
	Ciudad, código postal ST

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Compañía:
	
	Compañía:

	
	
	

	Nombre del proveedor:
	
	Nombre del proveedor:

	()
	
	()
	
	()
	
	()

	Teléfono de negocio
	
	Teléfono celular
	
	Teléfono de buisness
	
	Teléfono celular

	
	
	

	Dirección
	
	Dirección

	
	
	

	Ciudad, código postal ST
	
	Ciudad, código postal ST

	
	
	


Doy permiso a la Academia, Inc. de Chicago autismo información oral y escrita con respecto a mi hijo a la escuela hogar de mi hijo y los proveedores enumerados anteriormente.
Firma del padre/tutor: subscrito/s fecha: ________________ 
	Para uso de oficina solamente

	
	
	

	Nombre/número del distrito escolar:
	
	Nombre/número del distrito escolar:

	
	
	

	Director/Coordinador de educación especial:
	
	Director/Coordinador de educación especial:

	
	
	

	Dirección
	
	Dirección

	
	
	

	Ciudad, código postal ST
	
	Ciudad, código postal ST

	()
	
	()
	
	()
	
	()

	Teléfono de negocio
	
	Fax
	
	Teléfono de negocio
	
	Fax

	
	
	

	Dirección de correo electrónico
	
	Dirección de correo electrónico

	
	
	

	
	
	

	Título y contacto alternativo
	
	Título y contacto alternativo

	()
	
	()
	
	()
	
	()

	Teléfono de negocio
	
	Fax
	
	Teléfono de negocio
	
	Fax

	
	
	

	Dirección de correo electrónico
	
	Dirección de correo electrónico


