
INFORME DEL MÉDICO PARA SERVICIOS DE HOSPITALES A DOMICILIO 
(Para ser completado por el médico tratante) 

Los padres del estudiante mencionado a continuación han solicitado instrucción en el hogar/hospital para su hijo. 

Para ser elegible para este servicio, un estudiante debe estar físicamente incapacitado para asistir a la escuela por 

(1) un mínimo de tres semanas consecutivas debido a una condición ortopédica u otro impedimento de salud

diagnosticado por un médico/cirujano con licencia o (2) una enfermedad crónica condición que resultará en que

el estudiante falte más de 45 días de manera irregular durante el año escolar.

Si en su opinión, este estudiante cumple con la elegibilidad como se indicó anteriormente, se le asignará un 

maestro orientador. Sus consejos y recomendaciones serán apreciados. 

Nombre de Estudiante: __________________________ Grado: _____ Fecha de Nacimiento: ________________ 

Domicilio: _____________________________________ Ciudad:________________ Código postal:___________ 

Nombre del padre /tutor legal: _______________________________ Teléfono: __________________________ 

Diagnóstico: _________________________________  

Resumen del problema médico: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

Justificación de la elegibilidad: __________________________________________________________________ 

¿Es el estudiante físicamente capaz de asistir a la escuela en este momento? Sí   No  

¿Debe informarse al maestro del hogar/hospital sobre algún requisito especial durante sus visitas al hogar? 

Si la respuesta es “Sí”, por favor explique: _________________________________________________________  

Ambulatorio __         Tirantes ___       Muletas ___        Elenco(s) ___       Silla de ruedas ___ Postrado en cama ___ 

¿Cuántas horas de instrucción puede tolerar el estudiante por día?__________ horas 

¿El estudiante es contagioso? Sí          No    ¿El estudiante está actualmente hospitalizado? Sí        No  

Nombre del hospital:______________________________________   Fecha prevista de alta: ________________  

Fecha estimada en que el estudiante puede regresar a la escuela a tiempo completo:______________________  

_______________________________________________   ________________________ 

Firma del médico        Fecha 

___________________________________________________________________________________  

Dirección de la oficina    Ciudad       Código postal 

____________________________ 

Telefono de oficina 


