Depa.rlmenl of Heallh Se
Children’s Medical Services B

INFORME DEL EXAMEN DE SALUD PARA EL ING F{ESO A LA ESCUELA  ctid Hesth and Disabity Pravention CHOR) Pr

Para proteger la salud de los nifios, la ley de California exige que anles dé ingresar a la escuela fodos los nifios tengan un examien médico de salud. Por favor, pidale al exarnir;ador de salud qus llene es
Informe y entregelo a la escuela—este informe sera archivado por la escuela en forma conlidencial. :

PARTE | PARA SER LLENADO POR EL PADRE/LA MADRE O EL GUARDIAN : i :
NOMBRE DEL NIRO/NINA—Apefiida | . Primer Nombre ; _ 3 Segunde Nombre i : . ey FECHA DE NACIMIENTO—Mes/Dia/aho

Primary Care and Family Heallh Dividion ~

DOMICILIO—Nimero y Galls " iGiudad it e Zona Postal . * - lescueLa

PARTE Il PARA SER LLENADO POR EL EXAMINADOR DE SALUD '

EXAMEN DE SALUD ‘ ‘ REGISTRO DE INMUNIZACIONES
AVISO; Todas las pruebas y evaluaciones excepto el anallsis Aviso al Examinador: Por favor de a la familia una vez completado, o a Ia Iecha el Registro de Inmunizacién de California
de sangre para el plomo deben ser hechas después de la edad papel amarillo.

de 4 afios y 3 meses. Aviso a la Escuela: Por-favor pongan las fechas de las inmunizaciones en al Hegnstm de Inmumzamén de la Escuela en

California (PM 286) en papel azul.

PRUEBAS Y EVALUACIONES REQUERIDAS _FECHA AN o ' copings FECHA EN QUE CADA DOSIS FUE DADA_ ,
Historia de Salud : o = VACUNA Primero Segundo Tercero Quarlo Quinte
Examen Fisico : : -

Evaluacién de Dientes

Evaluacién de Nutricion DTaP/DTR/DT/Td (difteria, ttino ¥ [acellulai] periusis)
O (tétano y difleria solamente)

" POLIO (OPV o IPV)

Evaluacién del Desarrollo -| _ ;
Pruebas Visuales ‘ ; ' " MMR (sarampion, paperas, rubgola)
Pruebas con Audidmetro (atditivas) :

HiB MENlNGﬂ'IS {Hemdlilo, Tipo B)

Prusbas con Tuberculina {MantuulePD) {Requerida para centros de cuidado para nifics y centros
Andlisis de Sangre (para anemia) = - preescolares sclamente)

Andlisis de Orina

Andlisis de Sangre para el plomo : RHEARTAE
Otra . VARICELLA (Viruelas locas)
1 -  [Noseexige)
PARTE lil lNFGRMACIéN ADICIONAL DEL EXAMINADDR DE SALUD (Opciénal) . y .. PERMISO PARA DIVULGAR (DISTH]BUIﬁ} EL INFORME-DE SALUD .
RESULTADOS Y HECOMENDAC?DNES : Yo le doy.permiso al exarnmador ‘de salud para que mmparta con la escuela ‘la informacion adicic

Llene esta parte si el padrefla madre o el guardlén ha i rmadu el cnnsent:mxenlu para dwulgar de este examen como es explicado en'la Parte Il

(distribuir) la informacion de salud de su nifio/nifa. -

d Pur favor marque esta caja si Ud. no desea que el examinador lene la Parte IIL.

(J B examen: revels que no hay condncmnes que conmemen Ias actividades de los programas i
escolares. |

>

O Las condiciones encuntradas en el examen o después de una evaluacion postenor importante

ardi; ‘ ech:
para la aclividad escolar o fisica son: {por favor explique) Sre i pasialio B g et s : fode

Nombre, domicilo, y teléfono del examinador

>

Frm'm del examinador da salud ) Fecha

81 su nifio o.niffa no pueds obtener el examen de salud lfame al Programa de Salud para la Prevencion de Incapacidades de Niflos y Jovenes (Child Health and Dlsabimy Pravention Pragram]
en su depariamenio dg salud local. 5iUd. no desea que su nﬁu{a) teénga un examen de sa!ud puede ﬂrmar Ia orden rPM 171 B , farmulario que se consigue en ia escuela de su nifiofa).

" PM 171 A (&/98) (Bilingussl) ‘ : ! e : S ok




