DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE HAYWARD - P.O. BOX 5000, HAYWARD, CA 94540-5000
Teléfono para los Servicios de la Salud: (510) 723-3857 Fax: (510) 293-4008

INFORME MEDICO
Nombre: Fecha de nacimiento: o Hombre o Mujer Escuela:
RAZON DE LA EVALUACION: Programa Preescolar Kinder Primer Grado Intermedia Secundaria Clasificacion Especial Deportes
POR LAS SIGUIENTES OBSERVACIONES:
Remision hecha por: Titulo: Teléfono:

HISTORIA CLINICA DEBE SER COMPLETADA POR LOS PADRES

Médico actual: ‘ ¢ Para qué afeccion?
NOMBRE DEL MEDICO MEDICAMENTO (nombre y dosis de cualquier medicamento que esté usando su hijo/a):

Dentista actual:

~ NOMBRE DEL DENTISTA
*AUTORIZACION DE LOS PADRES: Doy mi consentimiento para que la escuela
y el médico antes mencionado intercambien informacion concerniente a mi hijo.

FIRMA DEL PADRE ~ FECHA
o TDAH o Cancer o Trastorno emocional o Problema cardiaco o Escoliosis
o Alergia o Colitis o Inyeccion EpiPen o Hernia o Epilepsia
O Anemia o Fibrosis quistica o Cirugia del ojo o Hipoglucemia O Problema de la piel
O Asma o Problemas dentales o Sincope o Debilidad muscular o Trastorno del habla
O Picadura de abeja 0 Retraso del desarrollo o Alergias alimentarias 0 Nerviosismo 0 Problema del estdmago
O Vejiga/rifion o Diabetes o Estrefiimiento frecuente o Problemas nutritivos o Trastorno de la tiroides
O Trastorno sanguineo O Infecciones al oido o Dolores de cabeza 0 Dolor de articulaciones 0 Sindrome Tourette
o Problemas dseos 0 Desorden alimenticio 0 Problema auditivo O Aparato prostético O Vision / lentes

Explique con mas detalle las opciones marcadas arriba:

EXAMEN MEDICO
REGISTRO DE INMUNIZACIONES: Anote las fechas de las inmunizaciones en los recuadros correspondientes. Favor de indicar si no se han realizado
las inmunizaciones.

VACUNA 1 2 3 4 5 6 Tdap/DTP

Después de los 7
aios de edad

Poliomielitis

DTPa/ dTpa (difteria, tos ferina y tétano) o TD

(tétano y difteria)

MMR (la vacuna triple viral: sarampién, paperas y rubéola)

HIB (Haemophilus influenza tipo B) Estatura: Peso:
Hepatitis B (se requiere para los alumnos del K y del Fecha de PPD:
7) Radiografia pulmonar:
Hepatitis A (se recomienda) Presion arterial:
. ] Audicion:
Varicela O Ya tuvo varicela }1(.1{010n
Vision D: I:

HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS:

RECOMENDACIONES: (Se ofrece servicios de Educacion Especial para nifios con discapacidades o necesidades especiales)

Evaluacion adicional de:

RECOMENDACION DE ACTIVIDAD FISICA: [ Sin restricciones [ Con restricciones O Participacion en deportes

MEDICAMENTO (nombre y dosis):

CUIDADO MEDICO: Usted es el médico actual del/la nifio/a? (Por cuanto tiempo?

(Participan (o han participado) otros especialistas médicos?

DIRECCION Y TELEFONO DEL MEDICOZ O Creo que seria beneficioso hablar con més detalle sobre esto y pido que

el/la enfermero/a se ponga en contacto conmigo.

Firma del médico Fecha

SI SU HIJO NO TIENE SEGURO MEDICO, EL/ELLA PUEDE SER ELEGIBLE PARA TENER SEGURO DE SALUD A TRAVES DE COVERED
CALIFORNIA. PARA MAS INFORMACION LLAME AL 1-800-300-1506.
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