FORMULARIO REQUERIDO DE EXAMEN DE SALUD ESCOLAR DEL ESTADO DE NUEVA YORK

A COMPLETAR POR EL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PRIVADA O EL DIRECTOR MEDICO DE LA ESCUELA

Nota: El Departamento de Educacién del Estado de Nueva York (NYSED) requiere un examen fisico para los estudiantes de nuevo ingreso
y de los grados prekinder, kinder, 1, 3, 5, 7, 9y 11; anualmente para los deportes interescolares; y documentos de trabajo segin sea
necesario; o segun lo requiera el Comité de Educacién Especial (CSE) o el Comité de Educacion Especial Preescolar (CPSE).

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre: Nombre afirmadogsi corresponde): Fecha de nacimiento:
Sexo asignado al nacer: [] Femenino [] Masculino Identidad de género: [] Femenino [] Masculino [] No binario [J X
Escuela: Grado: Fecha del examen:

ANTECEDENTES MEDICOS

Si responde afirmativamente a alguno de los diagnodsticos que figuran a continuacién, marque todo lo que corresponda y proporcione informacién

adicional.
Tipo:
L1 Alergias
[] Se adjunta una orden de medicacion/tratamiento [] Se adjunta plan de atencién para anafilaxis
L] Intermitente [] Persistente [] Oftra:
[1Asma
[] Se adjunta una orden de medicacion/tratamiento [] Se adjunta plan de atencién para asma
Tipo: Fecha de la ultima convulsién:
[] Convulsiones ) o ) ) . )
[] Se adjunta una orden de medicacion/tratamiento [] Se adjunta plan de atencién para convulsiones
Tipo: (11 2
[] Diabetes
[ Se adjunta una orden de medicacién/tratamiento [ Se adjunta plan de manejo médico de la diabetes

Factores de riesgo para la diabetes o prediabetes: Considere la posibilidad de realizar pruebas de deteccién de DMT2 si el % de IMC > 85 % y tiene dos o mas factores de riesgo: ant. fam. de DMT2,
origen étnico, sintomas de resistencia a la insulina, antecedentes de diabetes gestacional de la madre o prediabetes.

IMC kg/m2
Percentil (categgoria de estado de peso): (<5 [J5-49 [150-84 [185-94 []95-98 [199y>
Hiperlipidemia: £Si [ No realizado Hipertension: [ Si [ No realizado
EXAMEN/EVALUACION FiSICA
Estatura: Peso: PA: Pulso: Respiraciones:
Nivel de plomo
Pruebas de laboratorio Positivo Negativo Fecha Requerido para prekinder y kinder Fecha
TB- PRN

Prucba de deteccion de [ Pruebarealizada ] Plomo elevado = 5 gg/dL

células falciformes-PRN

[IRevisién del sistema dentro de los limites normales
[JHallazgos anormales: enumere a continuacién otras inquietudes médicas pertinentes (p. €j., conmocion cerebral, salud mental, un érgano
funcional)

[JHEENT [] Ganglios linfaticos [] Abdomen [] Extremidades [] Habla
[ Dental ] Cardiovascular [JEspalda/columna L] Piel ] Socioemocional
[] Salud mental ] Pulmones vertebral/cuello ] Neuroldgico [] Musculoesquelético
[ Genitourinario
[ Evaluacion/anomalias observadas/recomendaciones: Diagnosticos/Problemas (lista) Codigo ICD-10*
[ Se adjunta informacion adicional *Requerido solo para estudiantes con un IEP que reciben
Medicaid
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Nombre: Nombre afirmado (siaplicable): Fecha de

nacimiento:
EVALUACIONES
Evaluaciones de vision y audicion requeridas para Pre-Ko K, 1, 3,5,7 y 11
Evaluacién devision Con Correccion [0 Si [ No Derecho| lzquierdo Remision |No realizada
Agudeza visién a distancia 20/ 20/ O si O
Agudeza vision de cerca 20/ 20/ O si O
Evaluacion de percepcion de color [ Pasé6 [ Fallo O

Notas

Evaluacion de audicién: Pasar indica que el alumno puede escuchar 20 dB en todas las frecuencias: 500,

1000, 2000, 3000, 4000 Hz; para los grados 7 y 11 también pasa a 6000 y 8000 Hz. No realizada

Evaluacion de tono puro: Derecho o Aprobé oFallé | lzquierdo o Aprobé [ | Remisién [1 Si O
Notas
Evaluacion de escoliosis: Nifios grado 9, Nifias grados 5y 7 Negativo |Positivo Remision |No realizada
(] (] Ol si (]

PARA PARTICIPACION EN EDUCACION FISICA / DEPORTES* / JARDIN DE RECREO / TRABAJO

[ * Revisiéon de historia cardiaca familiar - requerido por Ley Dominick Murray de prevencion de ataque cardiaco
repentino

] Alumno puede participar en toda actividad sin restricciones.

Si se aplican restricciones - Complete la informacion a continuacion
1 Alumno esta restringido de participacion en:
[] Deportes de contacto: Baloncesto, animadoras competitivas, buceo, esquiar cuesta abajo, hockey de campo, futbol
americano, gimnasia, hockey sobre hielo, lacrosse, futbol y lucha libre.

O Deportes de contacto limitado: Béisbol, esgrima, sofbol, y voleibol.
O Deportes sin contacto: Tiro al arco, badminton, bolos, campo traviesa, golf, rifleria, natacion, tenis, y pista y campo.

[ Otras restricciones:

Etapa de desarrollo para proceso de colocacion atlética SOLO requerido para estudiantes en los grados 7y 8
que desean jugar a nivel de deportes interescolares de la escuela secundaria O para los grados 9 a 12 si desean
jugar a nivel deportivo interescolar modificado.

Etapa Tanner: [1 | I Tl v Ov

1 Otros ajustes *: Proporcionar detalles ( p.ej ., abrazadera, bomba de insulina, prostesis, gafas deportivas, etc.):

* Consultar con el personal de la autoridad atlética si previamente se necesita aprobacién o llenar un formulario para usar el
dispositivo en competencias atléticas.

MEDICAMENTOS

1 Se adjunto formulario de orden de medicamento(s) necesarios en la escuela

ENFERMEDAD TRANSMISIBLE VACUNAS

[ Confirmado que no tiene enfermedades transmisibles durante el examen |1 Registro adjunto [ Reportado a NYSIIS

PROVEEDOR DE CUIDADO DE LA SALUD

Firma del proveedor de cuidado de la salud:

Nombre del proveedor: (en letra de imprenta)

Direccion del proveedor:

Teléfono: Fax:

Completar y devolver este formulario a la Oficina de Salud de la escuela de su nifio.
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