
If you answered “Yes” to the question above, what do you recommend? (describe below—attach additional information if needed)

““II  hhaavvee  rreevviieewweedd  tthhee  SSTTUUDDEENNTT  MMEEDDIICCAALL  HHIISSTTOORRYY  FFOORRMM,,  aanndd  hhaavvee  ddiissccuusssseedd  tthhee  sscchhooooll  pprrooggrraamm  wwiitthh  ppaarreenntt((ss))//gguuaarrddiiaann((ss))..  IItt  iiss  mmyy  ooppiinniioonn  tthhaatt  tthhee  ssttuuddeenntt  iiss  
pphhyyssiiccaallllyy  aanndd  eemmoottiioonnaallllyy  ffiitt  ttoo  ppaarrttiicciippaattee  iinn  tthhee  AAccttiivvee  PPrrooggrraamm  aatt  CCoolloorraaddoo  RRoocckkyy  MMoouunnttaaiinn  SScchhooooll  ((eexxcceepptt  aass  nnootteedd  aabboovvee..))""

Name of licensed provider (please print): _____________________________________________________Signature: _________________________________Title: _________________ 

Office Address_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Street City State Zip Code

Telephone: (________)_____________________ Date:_______________________

TToo  PPaarreenntt((ss))//GGuuaarrddiiaann((ss))::  CCoommpplleettee  tthhiiss  sseeccttiioonn  aanndd  ggiivvee  tthhiiss  ffoorrmm  aanndd  aa  ccooppyy  ooff  yyoouurr  ccoommpplleetteedd  SSTTUUDDEENNTT  
MMEEDDIICCAALL  HHIISSTTOORRYY  FFOORRMM  ttoo  yyoouurr  cchhiillddʼ̓ss  hheeaalltthh--ccaarree  pprroovviiddeerr  ffoorr  rreevviieeww..  

Student Name: _____________________________________________________________________________________
First Middle  Last

 Male  Female Birth Date __________________  Age on arrival at CRMS ________________
       Month/Day/Year

Student home address: ______________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________
City State Zip Code

Custodial parent(s)/guardian(s) phone: (_______)________________________ (_______)_________________________ 

Parent(s)/guardian(s) STOP HERE. Remainder of form to be completed by medical personnel.

Meeddiiccaall  PPeerrssoonnnneell::  PPlleeaassee  rreevviieeww  SSTTUUDDEENNTT  MMEEDDIICCAALL  HHIISSTTOORRYY FORM aanndd  ccoommpplleettee  aallll  rreemmaaiinniinngg  sseeccttiioonnss  ooff  tthhiiss  ffoorrmm..  AAttttaacchh  aaddddiittiioonnaall  iinnffoorrmmaattiioonn  iiff  
nneeeeddeedd..  CCRRMMSS  wweellccoommeess  ssttuuddeennttss  ooff  aallll  ffiittnneessss  lleevveellss  aanndd  ddooeess  nnoott  aassssuummee  aannyy  pprreevviioouuss  oouuttddoooorr  eexxppeerriieennccee  pprriioorr  ttoo  ccoommiinngg  ttoo  sscchhooooll..  SSttuuddeennttss  wwiillll  
bbee iinnvvoollvveedd  iinn  vvaarriioouuss  aaccttiivviittiieess  iinncclluuddiinngg  hhiikkiinngg  aanndd  bbaacckkppaacckkiinngg  iinn  mmoouunnttaaiinnoouuss  tteerrrraaiinn  ((aatt  hhiigghh  aallttiittuuddee))..  AAddddiittiioonnaallllyy,,  ssttuuddeennttss  ccaann  eelleecctt  ttoo  ppaarrttiicciippaattee 
iinn  rriivveerr  aanndd  mmoouunnttaaiinn  ssppoorrttss  ssuucchh  aass  sskkiiiinngg,,  ssnnoowwbbooaarrddiinngg,,  mmoouunnttaaiinn  bbiikkiinngg,,  kkaayyaakkiinngg,,  ccaannooeeiinngg,,  aanndd  cclliimmbbiinngg..  AAss  yyoouu  ccoommpplleettee  tthhiiss  iimmppoorrttaanntt  mmeeddiiccaall  
hhiissttoorryy  ffoorrmm,,  pplleeaassee  ccoonnssiiddeerr  tthhee  ssccooppee,,  ddeemmaannddss  aanndd  eennvviirroonnmmeennttaall  ffaaccttoorrss  ooff  oouurr  ssppoorrtt,,  oouuttddoooorr  aanndd  sseerrvviiccee  pprrooggrraammss..  

Physical exam done today:  Yes No (If “No,” date of last physical mm/dd/yy: ____________________)
NOTE: All students must have a physical completed within 12 months of their start date at school.

Weight: _______ lbs         Height: _____ft_____in   Blood Pressure_______/_______

Allergies:  No Known Allergies

 To foods (list):

 To medications: (list):

 To the environment (insect stings, hay fever, etc.– list): Other allergies: (list):

Describe previous reactions:

Diet, Nutrition:   Eats a regular diet.   Has a medically prescribed meal plan or dietary restrictions:(describe below)

The student is undergoing treatment at this time for the following conditions: (describe below)   None.

MMeeddiiccaattiioonn::  No daily medications.  Will take the following prescribed medication(s) while at school: ((nnaammee,,  ddoossee,,  ffrreeqquueennccyy——ddeessccrriibbee  bbeellooww))

Other treatments/therapies to be continued at school: (describe below)   None needed.

Do you feel that the student will require limitations or restrictions to activity (as described above) while at school?  No  Yes
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