JUNTA DE EDUCACION DE HAMILTON TOWNSHIP
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS Y PROGRAMAS ESTUDIANTILES
OFICINA DE SERVICIOS DE SALUD ESCOLAR
HISTORIA SALUD DEL ESTUDIANTE - PRIMARIA

Es necesario que el personal de salud de la escuela tenga informacién completa sobre la salud de su estudiante para comprender mejor
las necesidades individuales del nifio(a) y desarrollar una historia clinica permanente.

Por favor lea lo siguiente y complete toda la informacidn solicitada:

Escuela a la que asistio ultimo el estudiante:

Direccion de la escuela:

Numero de teléfono:

HISTORIAL DE SALUD Y ESTADO DE SALUD ACTUAL

Kindergarten inscrito: (marque) Estudiante nuevo: (marque)
NOMBRE: ESCUELA:

FECHA DE NACIMIENTO: Masculino: Mujer:

Nombre del médico del estudiante: Teléfono:

Secuencia de nacimiento de estudiante anterior: (1% (29 22 “2) 52)

Numero de hermanos y hermanas:

Duracién del embarazo: Edad de la madre durante el embarazo:

Signi-Lesiones/enfermedades importantes durante el embarazo:

Consumo de drogas/medicamentos/tabaco/alcohol:

Tipo de parto: Cesarea Incumplimiento Vaginal

Describa cualquier complicacion:

Defecto congénito (describa):

Peso al nacer:

Ictericia (amarillo): No Si
Amamantado: No Si
Alimentado con biberén: No Si

Describa cualquier problema de alimentacion o alimentacion:

¢Estaba el nifio(a) en incubadora? No Si ¢Cuanto tiempo?

Desarrollo:

¢A qué edad el nifio(a): sonreia se sentaba solo gateaba se paraba solo caminaba
solo hablaba palabras sueltas hablaba frases o palabras con significado se alimentaba a si mismo
A qué edad el nifio(a) gand control de: intestino vejiga

Describa cualquier retraso de problemas en el desarrollo del lenguaje:

¢Tiene el nifio(a) alguna discapacidad del habla? No Si

Describa:

POR FAVOR REGRESE A LA ENFERMERA DE LA ESCUELA
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HISTORIA SALUD DE ESCUELA - PRIMARIA:

EVALUACION DE SALUD

Si responde Sf a cualquiera de las siguientes preguntas, describa en el espacio provisto:
¢Ha habido accidentes o enfermedades importantes? Si No
¢Ha sido hospitalizado el nifio(a)? Si No

Si la respuesta es Si, proporcione las fechas

¢Hay antecedentes de infecciones del oido / liquido en el oido? Si No
¢Hay antecedentes de problemas de audicién? Si No
¢Hay antecedentes de problemas de vision? Si No
¢Hay antecedentes de problemas ortopédicos? Si No
¢Hay antecedentes de convulsiones? Si No
é¢Hay antecedentes de cirugia? Si No
¢Hay antecedentes de asma / alergias? Si No
¢El nifio es alérgico a algun alimento? Si No
¢El nifio toma medicamentos? Si No

Explique cualquier S respuesta:

ANTECEDENTES
Es el nifio(a): Diestro Zurdo
¢Asisti6 el nifio(a) a la guarderia? Si No

En caso afirmativo, nimero de afios:

¢Tiene el nifio algun habito inusual? Si No

En caso afirmativo, explique

Indique y explique cualquier inquietud actual relacionada con la salud de su estudiante:

Gracias por compartir esta informacidn con nosotros. Tenga la seguridad de que cualquier informacién de caracter
confidencial sera tratada con respeto.

Firma de la persona que proporciona la informacion Relacion Fecha
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