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REPORT OF HEALTH EXAMINATION FOR SCHOOL ENTRY 
ro protect lhe health of children, California law requires a health examination on school entry. Please have this report filled out by a health examiner and return It to the school. The 
;chool will keep and maintain It as confidential Information. 

PARTI TO BE FILLED OUT BY A PARENT OR GUAROlAN 
CHILD'S NAME-last : First :Middle BIRTH DATE-Month/Day/Year 

'.. 
AOOREss-Number, Street ;City ;ZIP code SCHOOL 

PART II TO BE FILLED OUT BY HEALTH EXAMINER 

HEALTH EXAMINATION IMMUNIZATION RECORD 

NOTE: All teat& and evaluations except the blood lead test Note to Examiner: Please give lhe famUy a completed or updated yellow California lmmunlzatlon Record. 
nust be done after the child la 4 years and 3 months of age. Note to School: Please reconf lmmunlzaUon dates on lhe blue Califomla School Immunization Record (PM 286). 

REQUIRED TESTS/EVALUATIONS DATE (mm/dd/yy) DATE EACH DOSE WAS GIVEN 

Health History FifthI_ VACCINE FourthSecond ThirdFirst~' 
Physical Examinatlon - I__J --- POLIO (OPV or IPV) 
Dental Assessment I I DlaP/DTP/DT/Td (diphtheria, tetanus, and [acellularJ 
NutriUonal Assessment oertussls) OR <tetanus and dlohtherla onM~--' '~-
Developmental Assessment I I MMR (measles, mumps, and rubella) 
Vision Screening I__J HIB MENINGITIS (Haemophilus lnnuenzae B) 
Audiometric (hearing) Screening ,__ I I __ (Reauired for child care/preschool onM 

Tuberculin Test (Mantoux/PPD) I I HEPATmse 
Blood Test (for anemia) I I 

VARICELLA (Chickenpox)
I I_Urine Test -

OTHERBlood lead Test J__J 

Other I I OTHER 

•ART Ill ADDITIONAL INFORMATION FROM HEALTH EXAMINER (optlanal) and RELEASE OF HEALTH INFORMATION BY PARENT OR GUARDIAN 

:ESULTS AND RECOMMENDATIONS 

ill out if patient or guardian has signed the release of health informallon. 

] ExaminaUon shows no condition of concern lo school program acliviUes. 

) Conditions found in lhe examinaUon or after further evaluation that are of Importance to schooling or 
physical activity are: (please explain) 

I give permlsslon for the health examiner to share the addillonal Information about the health 
check-up wllh the school as explained In Part Ill. 

0 Please check lhls box if you do not want the health examiner to fill out Part Ill. 

Signature of parent or guardian Da~ 

Name, address, and telephone number of health examiner 

Slgnatunt of heallh examiner Date 

Ifyour child Is unable to get the school health check-up, call the Child Health and Disability Prevene/on (CHDPJ Program In your local health 
department. If you do not want your child to have a heallh check-up, you may sign lhe waiver fonn (PM 171 BJ found at your child's school. 

I 17 \ A (09/ll7)(811ingual} CHOP website: www.dhcs.ca.govlservlces/chdp 

www.dhcs.ca.govlservlces/chdp
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INFORME DEL EXAMEN. DE SALUD PARA EL INGRESO A LA ESCUELA 
Para prateger ta salud de las nhias, la ley de California exlge que antes de lngresar a la escuela todos los nh'ios tengan un examen mMlco de salud. Par favor, pldale al examinador de 
salud que Ilene este lnforme y entregelo a la escuela-este lnfonne sera archlvado por la escuela en fonna confidencial. 

PARTE I PARA SER LLENADO POR EL PADREILA MAORI; 0 EL GUARDIAN 
NOMBRE DEL NllilOINIAA-Apellldo : Primer Nombre : Segundo Nombra FECHA DE NACIMIENTO-Mes/Dla/Al'lo 

' 
DOMICILIO--Nl'.lmero y Calle :Ciudad : Zona Postal Escuera. 

' ' 
PARTE II PARA SER LLENADO POR EL EXAMINADOR DE SALUD 

EXAMEN DE SALUD REGISTRO DE INMUNIZACIONES 
AVISO: Todas las pruebas y evaluaclones excepto el anillsls Avlso al Examlnador: Por favor d6 a la famllla, una vez completado, o a la fecha, el Reglstro de lnmunlzacl6n de California en 
de sangre para el plomo deben ser hechas despufs de la edad papel amarlllo. 
de 4 ai'los y 3 meses. Avlso a la Escuela: Por favor apunte las fechas de lnmunlzaci6n sobre el Registro de 1nmunlzac16n de la escuela de California 

- .- - ------

PRUEBAS Y EVALUACIONES REQUERIDAS FECHA(mmfdd/aa) FECHA EN QUE CADA 00S1S FUE DADA 
I I VACUNA Prlmero Seaundo Tercero Quarto QuintoHtslorla de Salud 

Examen Flslco I POLIO (OPV o IPV)'~ 
Eva1uacl6n de Dlenles I I DTaP/DTP/DTITd (dlfteria, ~lano y [acelfular] pertusls 

rtos ferinan O lt6tano v dlfteria sofamente \ Evaluacl6n de Nulricl6n I I 

Evaluacl6n del Desarrollo I I_ MMR (sarampl6n, paperas, rubeola) 

Pruebas Vlsua1es I~ HIB MENINGms (Hem6filo, Tlpo B) 
(Requerida para centros de culdado para nll\os y cenlros 

Pruebas con Audl6melro (audlllvas) I I - creescolares solamente) 
Pruebas con Tubertullna (Mantoux/PPD} I I 

HEPATITIS B 
Anillllsis de Sanare (para anemia\ I I _, I VARICELLA (Vlruelas locas) 
Anillllsls de Orlna -

OTRAAnl'llisls de Sanare Dara el clomo I I 
' 

Olra I I OTRA 

PARTE Ill INFORMACl6N ADICIONAL DEL EXAMINADOR DE SALUD (optlonaQ y __PERMISO PAR!-_ DIVULGAR (DISTRIBUI~ EL INFORME DE SALUO 

RESULTAOOS Y RECOMENDACIONES 
Llene esta parte si el padrena madre o el guard/An ha finnado el con&enUmlenlo para diwlgar 
(dlstrlbuir) la lnformacl6n de salud de su nll'lo/nlna. 

D El examen reve16 que no hay condlclones que conclemen las acllvldades de los programas 
escolares. 

0 Las condlclones encontradas en el examen o despul!!s de una evaluaci6n posterior que son de 
lmportancia "para la actlvldad escolar o flsica son: (por favor exp6que) 

Yo le doy permlso al examlnador de salud para que comparta con la escuela la lnformed{m adlcional 
de esle exai:nen como es expllcado en la Parle Ill. 

D Por favor marque esta caja sl Ud. no desea que el examlnador Ilene la Parte 111. 

Finn11 del padrelmadre o guardlAn Fecha 

Nombfe, domlcfto, y tel6fono del examinador 

Finne del examlnador de salud Fecha 

SI su nlllo a nl/111 no puede obtenw el enmen de salud It.ma Ill Progn,ma dtl Salud p;,n, I• Pnwanc/6n·w lncapacldadlls de NI/las y Jolf'fflfls (Child Heelth and Dlsablllty Prvvrmtlon Program} 
en su dep11rl11men1o d• salud local. SI Ud, r,o desu qua su nfllo(•J ienp un,enmen dll utud, pum tJnn■ rl• arrlfln (PM 171 BJ, fannul■rlo que se conslgue •n Ill 11scuet11 de su nlfla(a}. 

CHDP website: www.dhca.ca.govfsetvlcesldidp 
PM 171 A (3/DJ)(SlllnQuall 

www.dhca.ca.govfsetvlcesldidp
https://Saivtc.es

