State of Califomia—Health and Human Servicas Agancy Department of Health Servicas

Child Health and Disabliity Pravention (CHDP) Program

INFORME:DEL:EXAMEN 'DE SALUD PARA EL INGRESO-A LA-ESCUELA

Para proteger la:salud de los nifos, la ley-de Califarnia.exige que:antes.de ingresar a:la-escuelafodos:los nifios.tengan.un examen, médico de salud.. Por favor, uam.m al mxms_smae_. de
salud que llene este informe y entregelo a la escuela—este informe sera archivado por la escuela en forma confidencial, G, m

PARTE | 1>W> SER —.FMZ.’UO —uo_ﬂ EL PADRE/LA MADRE O EL ®C>—~U_>Z
NOMBRE DEL Z—ZO\ZZ»,')E._EQ ’ . : Primer Nombre

Segundo Nombre . . | FECHA DE Z>O_§_mZ._.O|§rm\D_m\>.ao i

DOMICILIO—Nimero y Calle Cludad Zona Postal Escuela
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PARTE _._ PARA SER LLENADO POREL mx>_<=z>com DE SALUD

EXAMEN DE SALUD REGISTRO DE INMUNIZACIONES . .
AVISO: Todas las pruebas m evaluaclones excepto.el andlisls . ©  Aviso.al Examinador: . Por favor.dé a.la a:____w. una vez completado, o a la fecha, sl Registro de _:Scs_nmn.oz de Om_;oim en
de sangre para el plomo debon.ser hechas después-de la edad papel amarillo.
de 4 afios y 3 meses. Avisoala mwncm_m. Por *m<2 mncam las ﬂmn:mm am _:E:ENmn_o: sobre el mm@_m:o de Inmuriizacién de _m mmocm_m am Om__qoq:_m
o S e en papel azul. L T Y e

PRUEBAS Y EVALUACIONES REQUERIDAS| FECHA(mm/dd/aa) ‘ o . _umo_._> EN QUE CADA UOm_w mcm c>c> .

Historia de Salud _ ] VACUNA Prmero | Segundo | Tercero Quarto. | _Quinta

Examen Flsico [ I POLIO(OBVQIPY) . iiow.. : . _ A

Evaluacién deDientes / / uqn!u._,!c._,:, d: E&mzm“ télano y: Tnm__:_m; pertusis

Evaluagién de Nutriclén I [tos ferina]). O ?&mzo y a_nm_._m mo_msm:L@ _

Evaluacién del Desarrolio / / " MMR.(aranip ; .

Pruebas Visuales / / . HiB Zmﬂ_zm_dm AIGBQM_Q .ﬂmuo mv <

Pruebas con Audiémetro (aliditivas) / / . ewmu%.mv_“mmwmww%hwﬂmmmv e clidado vmqm fifios y centros

antoux i /

M:ww_“”_m %om ._._._umqwc__zm :sm:“o”x:u*ucv \ \ HEPATITIS B

Andlisis de Sapgre (para anemia T 3

Aridllcls de Ot / ] <>Enm_.._->. .ASEmEm locas)

Andlisis de mmama umB m_vw_oaa / / OTRA . o i ;

o~ N . ; j OTRA . . o L . . L P
PARTE,... _zmoz,.)m_oz E_n_cz> m m§g_z>aew cm m>Ea ?ané e y- -~ - PERMISO PARA DIVULGAR (DISTRIBUIR) EL INFORME DE.SALUD

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES .
Llene esta parie si el padre/la madre o el guardian ha fi rmado el consenfimiento’ cmqm a_<:_nmq
(distribuir) fa informacitn de salud de su a:o\..e:m.

Yo le doy permiso al examinador de salud para que comparta con-la.escuelala-informacién .adicional
de este examen como es explicado en la Parte {ll.

R 1IN

[ Por favor marque esta caja si Ud. 'n6 desea que el examinador llene la Parte 11,

[ El examen revel6 que no hay condiclones que conciemen las actividades de los programas
escolares.

[ Las condiciones encontradas en €l examen o después de una evaluacion posterior que son de
importancia para la actividad escolar o fisica son: (por favor explique) v

Firma del padre/madre o guardian Fecha

Nombre, domicilo, y teléfono del examinador

>

: ....A Firma del examinador de salud - . Fecha
Si su nlfto o nifia no pusde obfener el éxamen de salud lameal tBuB:E Qw m&:& Bnﬂ F Prevenclén de:Incapacidades.de Niiios y Jovenes-(Child.Health.and Disabllity Prevention 36@53
en su nmrmaaaiio n.e ul:u —on..& St cm -no Qmmg n:n u: :5@@ tengaiun. examen.de salud, puede:firmar la cBGa (PM 171 E. ?::.:mlo a:w se consigue-en la la.de su nliio(a).

' CHDP webslite: www.dhs;ca; noin:%
PM 171 A (3/03) (Bilingual)



