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(M/D/ )

Sex

PRUEBA ALTERNATIVA DE INMUNIDAD

*  (Rubeola) (M/D/ ) ** (M/D/ ) HEPATITIS B (M/D/ ) VARICELLA (M/D/ )

Sarampión Paperas** Rubéola Varicela Adjuntar copia del resultado del laboratorio.

MD/DO/APN/PA debe rellenar toda la sección siguienteREQUISITOS PARA EL EXAMEN FÍSICO 
CIRCUNFERENCIA CEFALICA si < 2-3 años ALTURA PESO IMC PORCENTAJE DE IMC B/P

DETECCIÓN DE LA DIABETES) imc>85% edad/sexo No Y dos de los siguientes Historia familiar Sí No

Minoría Étnica No Signos de resistencia a la insulina (hipertensión, dislipidemia, síndrome de ovario poliquístico, acantosis nigricans)  No Riesgo No

CUESTIONARIO SOBRE EL RIESGO DEL PLOMO: Obligatorio para niños de 6 meses a 6 años matriculados en guarderías, centros preescolares, escuelas infantiles y/o jardines de 
infancia autorizados o gestionados por escuelas públicas. (Se requiere un análisis de sangre si se reside en Chicago o en un código postal de alto riesgo).

¿Cuestionario administrado? No ¿Análisis de sangre? No Fecha del Análisis  Resultado

PRUEBA CUTÁNEA O SANGUÍNEA DE LA TB:Recomendada sólo para niños de grupos de alto riesgo, incluidos los inmunodeprimidos por infección por VIH u otras afecciones, los que viajan con 
frecuencia a países de alta incidencia o han nacido en ellos, o los expuestos a adultos de categorías de alto riesgo. Véanse las guías de los CDC.http://www.cdc.gov/tb/publications/factsheets/testing/
TB_testing.htm.

No se necesita prueba Prueba realizada Análisis de piel:Fecha Resultado: Positiv Negativ mm

Blood Test: Date Reported NegativoPositivoResultado: Valor

PRUEBAS DE LABORATORIO Date Resultados PROYECCIONES Fecha Resultados

Hemoglobina o hematocrito N/AFinalizado

Análisis de orina Evaluación socioemocional Finalizado N/A

Anemia Falciforme (si indicado) Otra:

REVISIÓN DEL SISTEMA Normal Comentarios/seguimiento/necesidades Normal Comentarios/seguimiento/necesidades

Piel Endocrino

Oidos Resultado de las pruebas: Gastrointestinal

Ojos Resultado de las pruebas: Genito-Urinario LMP:

Nariz Neurologico

Garganta Musculoskeletal

Boca/Dental Columna vertebral

Cardiovascular/HTN Estado Nutritional

Respiratorio Diagnosis of Asthma Salud Mental

Prescripción actual de medicación para el asma:
Medicación de alivio rápido  (e.g., Beta-agonista de acción corta) 
Medicamento de Control (e.g., corticoides inhalados)

Otro

NECESIDADES/MODIFICACIONES requeridas en el ambiente escolar ALIMENTICIO Necesidades/Restricciones

INSTRUCCIONES ESPECIALES/DISPOSITIVOS (gafas de seguridad, ojo de cristal, protector torácico para arritmia, marcapasos, prótesis, puente dental, dentadura postiza, soporte/copa de atletismo).

SALUD MENTAL/OTROS ¿Hay algo más que la escuela deba saber sobre este alumno? Si desea hablar 

sobre la salud de este alumno con la escuela o con el personal de la escuela señalelo: Enfermero Maestro Consejero Director

MEDIDAS DE EMERGENCIA ¿Se ha visto obligado a abandonar el colegio debido a un problema de salud del niño (por ejemplo, convulsiones, asma, picadura de insecto, alergia a los alimentos o a los cacahuetes o problemas cardíacos)?

 No En caso afirmativo, descríbalo:
Sobre la base del examen de este día, apruebo la participación de este niño en 

EDUCACIÓN FÍSICA No Modificado DEPORTES INTERCOLEGIALES
(En caso negativo o modificado, adjunte una explicación.) 

No Modificado

MD DO APN PA Firma FechaNombre completo

Domicilio Teléfono

Evaluación del desarrollo
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