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Para Padre/Guardian: Por favor complete y firme la Parte [ — Historia Médica del Nifio.
La ley estatal para la entrada a la escuela requiere un examen de salud por un profesional legalmente calificado. Los requisitos
adicionales pueden ser determinados por los distritos escolares locales.

(Imprima por favor)
Nombre del nifio (dltimo, primero, medio) Fecha de nacimiento Sexo
Direccion (Calle) Escuela Grade

Ciudad y cédigo postal

Numero de teléfono de casa

Padre/Guardian (iltimo, primero, medio)

il

la izquierda.

audifonos hearing)?

P ar prOblc:lua} !

re la salud de su hijo con una enfermera de la escuela?

A los padres/tutores: Por favor explique cualquier respuesta "Si" de arriba.

Soy el padre/tutor del nifio mencionado anteriormente. Doy permiso para que la informacion sobre las PARTES 1y II de este
formulario proporcionado sobre mi hijo sea revisada y utilizada sélo por el personal de esta escuela y cualquier personal de

salud escolar que proporcione servicios de salud escolar en el distrito con el propésito limitado de satisfacer las necesidades

de salud y educacion de mi hijo.

Fecha de la firma del padre/tutor

Recomendaciones de la Asociacion para la Preparacién Escolar para Prekindergarten y Kindergarten

Para Padre/Guardian: Por favor, obtenga los servicios que se enumeran a continuacion para encontrar cualquier problema. Por favor, trabaje
con su proveedor de atencién médica para corregir o tratar cualquier problema que elsombrero puede reducir la capacidad de su hijo
para aprender en laescuela. (Estos servicios se recomiendan pero no son obligatorios.)

1. Examen integral de la vision (3-5 afios de edad) Fecha
del examen:
Resultados del examen:

0 0

Proveedor de atencion médica:

(marque uno) Oftalmélogo Optometrista

Describa cualquier accion correctiva para cualquier problema
detectado y cualquier adaptacion necesaria.

2. Fecha de examen dental integral del
examen:
Resultados del examen:

Dentista:

Please describir cualquier accion correctiva para cualquier
problema detectado y cualquier adaptacion requerida.
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3. Examen de audicion
Fecha del examen:
Resultados del examen:

Describa cualquier accion correctiva para cualquier problema
detectado y cualquier adaptacion necesaria.

Proveedor de atencion médica:
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Nombre del nifio (iltimo, primero, medio) Fecha de nacimiento

PARTE II — EVALUACION MEDICA
Para ser completado y firmado por el proveedor de atencion médica SOLAMENTE:
El nifio mencionado anteriormente ha tenido un examen completo de historia y fisico en la siguiente fecha: _

(El examen debe ser dentro de UN aflo dela inscripcion) Afo del Dia del Mes
Resultados de la deteccion:
Altura: Peso: IMC%: B/ P: Hct/Hgb: Plomo: Urinalisis:
Vision - Sin Gafas Derecha 20/ | Izquierda 20/_ | P anidO H Audiencia — Pasado L Fallado L Referido L]
fallfldo w Derecha 1 1 1
.. - Referid .. = — L=
Vision - Con gafas Derecha 20/___ | Tzquierda 20/_ | c o ¢° Audiencia — Pasado  Fallado Referido
Izquierda
Dental bruto (dientes y encias) E Normal Anormal Referir/T
X:
Cabeza/escalpelo, [ hal V I
X:
Ojos/Orejas/Na 1 Q Referir/T _l
X: —
Pecho/Pulmones ﬂ Referi
Abdomen ] L
Evaluacion post / |
X:
Evaluacion del riesgo de tuberculsis realizada (Revise las directrices de pruebas dirigidas que se enumeran a continuacion.)
Este nifio tiene los siguientes problemas que pueden afectar la experiencia educativa:
O [ Visién de la Auldicion [] Discurso/Lenguaje [ ] Fisico [J social/Conductual

Especificar:

Este nifio tiene una condicion de salud que puede requerir accion de emergencia en la escuela, por ejemplo, convulsiones, alergias.
[] Especifique a continuacién.

(Este formulario se almacenarda en la Carpeta de Salud Acumulativa del niiio y podra ser accedido tanto por la escuela como por el personal
de salud.)

Recomendaraciones (Adjuntar hoja adicional si es necesario):

(Por favor marque uno)
[] Este nifio puede participar plenamente en las actividades escolares, incluida la educacion fisica.

[] Este nifio puede participar en actividades escolares, incluyendo educacién fisica con la siguiente restriccién/adaptacion.
(Especificar motivo y restriccion)

Firma/Titulo del proveedor de atencion médica Fecha Direccién (Por favor imprima o estampe)

Nombre (Por favor imprima o estampe)
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Pautas de pruebas dirigidas a la tuberculosis para proveedores de atenciéon médica

Riesgo de infeccién por tuberculosis:
Revise los siguientes riesgos y administre una prueba cutanea de Mantoux TB si el nifio esta en una o mds categorias. La prueba de tuberculosis

se administra de forma confidencial COMO parte del examen de salud. No registre la administracién de ninguna prueba de tuberculosis o
informacion relacionada en este formulario.

«  Inmigrante reciente (< 5 afios), visitante frecuente de zonas endémicas de tuberculosis

«  Cerrar el contacto con el caso de tuberculosis activo

«  Contacto frecuente con adultos con alto riesgo de enfermedad, VIH+, personas sin hogar, encarcelados y consumidores ilicitos de
drogas

e  VIH+ o tienen otras condiciones médicas queincr aliviar el riesgo de progresar de infeccion a enfermedad, por ejemplo,
insuficiencia renal cronica, diabetes, hematologica el cualquier otra neoplasia maligna, pérdida de peso > 10% del
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