H511.336 (Rev. 9/2012) Page 1 of 4: STUDENT HISTORY

PADRE/MADRE/TUTOR/ALUMNO:

pe nn Sylva nia Examen fisico Complete la pdmera pagina de este formulario
DEPARTMENT OF HEALTH PRIVADO O ESCOLAR antes del examen del alumno. Lieve el
DEL ALUMNO EN EDAD ESCOLAR

formulario completo a la cila.

Oficina de Sistemas de sajud comunilarios
Divisién de salud escolar

Nombre del alumno . Fechade hoy
Fecha de nacimiento Edad al momenlo del examen Sexo: [I Masculine O Femenino

Medicamentos y alergias: enumere todos los medicamentos con receta, medicamentos sin receta y suplemenlos (a base de hierbas/nultricionales) que el alumno toma aclualmente:

LTiene el alumno alguna alergia?  [INo [ SI(Sila respuesta es s, enumere las alergias y reacciones especlficas).

3 Medicamentos O Palen 0 Alimentos [ Picaduras de insectos
Complete la sigulente seccién con una marca en las cofumnas Sl o NO; encierre en un circule aquellas preguntas cuya respuesta desconoce.

INFORMACION GENERAL DE SALUD: El alumno: - sl NO APARATO GENITOURINARIO: El alumno: ) si NO
1. ¢Tiene alguna afeccidn médi te? Si es asi, némbrela: 29, ¢Ha lenido dolor en la ingle o una proluberancia o hermia dolorosa en el area

OAsma O Anemia [ Diabetes O Infeccidn de la ingle?

Otra 30. iHa tenido anteced de Infecci en el tracto urinario o de orinarse en
2. ¢Algunavezhap mdas de una noche int do? fa cama?

31. SOLO PARA MUJERES: ¢Ha tenido el periodo menstrual? ast O Ne

3. jAlguna vez ha tenido una cirugia?

4. gAlquna vez ha tenido convulsiones?

5. ¢Ha tenido antecedentes de haber nacide sin un rifién, un ofo, un testlculo (si

Sila respuesta os si: ¢A qué edad fue su primer periodo menstrual?
¢ Cudnlos periodos ha {enido en fos ditimos 12 meses?

es hombre). et bazo o algiin otro drgano, o no Hene alguno de estos drganos Fecha del Glimo perfado:
enta d? DENTAL: st_| no
6. (Alguna vez se ha senlido maf mienlras hacla ejercido expuesto af calor? 32. ¢Ha lenido algun dolor o problema en las encias o dientes?
7. gHalenido calambres lares f d hacia ejercicio? 33. Nombre de dentista del alumno:
'CABEZA/CUELLO/COLUMNA VERTEBRAL:.  Ef alumno: ’ sl NO Ulima visita al dentista: ©) menosde 1afic O enre 1y2afios O més de 2 afios
8. gHa lenido dol de cab al hacer ejercicio? CONDUCTA SOCIALIAPRENDIZAJE: &l afumno: sf NO

Sttt it Al idad del dizynl, " 1 od o od

9. ¢Alguna vez ha sufrido una lesién o contusidn en la cabeza? 34. sHa un di

to, itivo, TOAITDAH, elc.2
10. (Alguna vez ha tenido un golpe en ta cabeza que le haya causado conlusidn, fntelectual o del desarru o re(raso cogm vo elc
dolores de cabeza prol dos o probl de 327

11. gAlgunavez ha ido ent imi honmi o debllidad en sus brazos

¢Ha sido victima de o ha experil do comp )
relacionados con la Infimldacion?

35,

9 pf luego de haberse golpeado o cafdo? . .| 3. ¢Ha experimentado suldmiento, frauma u olros aconleclmsen(os de vida
12. ¢Alguna vez no ha podido mover los b opl fuego de hab : importantes? -
golpeado o caido? : | 37. ¢Ha trado bios imp es ensu portamiento, sus relaciones
13. ¢Hanotadoo seleha informado que l:cne fa columna vertebral curvada o iales, sus calificaci sus hibilos de ali ion o do sueho, o seha
con escoliosis? mosirado inlrovertido con familiares o amigos?
14. ¢ Ha lenido algdn problema con sus ojos (vision) o antecedenies de esion en _38. gHa eslado preocupado, trsle, di do o enojada Ia mayor parte del
un 0jo? tiempo?
15. ¢Usa anteojos o lentes de contacto recelados? 39. ¢Ha mostrado pérdida general de energia, motivaclén o entusiasmo?
_CORAZON/PULMONES: FO ~El alumno; . . 1 sl NO 40, ¢Ha lenido mqulexudes sobre el peso; ha tralado de aumentar o bajar de
16, ¢Alguna vez ha ulilizado uninhalador o ha o] di )s para el asma? peso. o ha vna de subir o bajar de peso?
i7. {,Mguna vez ha tenido un diagnésti édicode p bl de 6n? Si es| 41, ¢Ha {oc ) tabaco, alcohol o drogas?
as fo ponda: 3 Soplo cardlaco o infeccidn cardiaca . ) s | NO
ju] vaedensiénqar(enal e 0 Enlermedad de Kawasaki SALUD FAMILIAR
03 Colesterol alio O Olro 42, jExisien anlecedentes famsuares de las siguientes enfermedades? Si es asi,
18. 1,Ha reabtdo el ped¢do de un médico de realizarse un examen cardlaco? (Por 0 An fo ue o y ineos O Enfe dades/sing, hereditarios
Jiograma), : fubdl
jemplo, ECG, ma OA Iprab pul {3 Probi de dfién
19. ¢Ha tenido tos, jadeo, dificuliad al respirar, falla de aliento o se ha sentido £ Probl de salud conductual 0 Convul ] .
mareado DURANTE o DESPUES de hacer ejercicio? 0 Diabetes o Szzg?‘ :é;r;ﬂwm © anemia
20. ¢Hasentid lestar, dolor, idn de ahogo u opresién en el pecho Otra
durante el ejercicio?
21. iHasentido que el én se acelera o sallea latidos durante ef e}ercmo? 43. ¢Existen antecedentes familiares de alguno dc !os siguientes prablemas
H — - cardlacos? $i es asi, marque lo que p
HUESOSIARTICULACIONES: "~ . - “‘Elalumno: sl NO 0 Sindrome de Brugada {1 Sindrome de QT
22. ¢Ha tenido una quebradura o 1) , fraclura por fatiga o una adicufacién 2} Mc'ocardio_palta %] S(ndt.omc de Ma:fan
dislacada? 0 Hiperlensién arfedal £1 Taquicardia ventricular
" " {3 Colesterol alto 0 Otro
23. gHalenido ! en un mascuto, b 1o o tenddn? TR Pw—
9 ( iliar ha sufrido d 05 0 Isi sin explicacién, o
24, ¢Ha lenido una lesion que requidd aparalos orlopddicas, yeso, mulelas o . - ¢/gun fami s v
aparatos onéslcos? ahogamiento inminente?
25, ¢Ha o Btica, una o 45. tAlgin famitiaripariente ha muerlo de prob!emas cardiacos anles de Ios 50
afios de edad o ha sufrido una rie stbita inesy g idn
computarizada, una inyeccldno fi sxolcrapla fuego de una lesion? antes de fos 50 afios de edad {incluido ah 1o accldont,
26. ¢ Ha sentido dolor, infl i6n, caloro imiento en arliculaciones? automovilisticas sin explicacisn, sindrome de muerte sGbita infantil)?
PIEL' . T Lo - . Elslumno: sl NO PREGUNTAS O INQUIETUDES sl NO
27. ¢Ha lenido sarpulhdos utceras pur presidn u ofros problemas cutineos? 46. (Existen preguntas o ln?uleludes qv&e el alumno. par}re. r?ad‘re o tutor
ve s con &l d Sila es
28. yHalenido herpes o alguna i ald por SARM? sl. escribalas en fa pégma 4 de este formulario)

Por el presente, certifico que, segiin mi leal saber y entender, toda la informacién es verdadera y completa. Doy mi consentimiento para el intercambio
de informacion médica entre el personal de enfermeria de la escuela y los proveedores de atencién médica. .

Firma del Padre/Madre/Tutor/Alumno emancipado Fecha

Adapted in part from the Pre-particlpation Physlical Evaluation History Form; 02010 American Academy of Family Physiclans, American Academy of Pediatrics, Amerlcan College of
Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine.
. 883340




Page 2 of 4: PHYSICAL EXAM . . STUDENT NAME:

e

CHECK ONE

Physical exam for grade:

Kl 60 1100 Other

NORMAL
*ABNORMAL

*ABNORMAL FINDINGS / RECOMMENDATIONS / REFERRALS

i

O i
[}

Height: (¢ .__)inches

Weight: ( )} pounds

BMI: ( )

BMl-for-Age Percentile: { } %

Pulse:  ( )

Blood Pressure: ( / )

Halr/Scalp

Skin

Eyes/Vision Corrected [

Ears/Hearing

Nose and Throat

Teeth and Gingiva

Lymph Glands

Heart

Lungs -

Abdomen

Genitou}inai-y

Neuromuscular System

Extremities

Spine (Scoliosis)

Other

{Additional space on page 4)

Parent/guardian present during exam: Yes [ No [

Physical exam performed at: Personal Health Care Provider’s Office [] School. [] Date of
exam 20 :

Print name of examiner

Print examiner's office address Phone

DO 1

Signature of examiner MD O

PAC O

CRNP O]




STUDENT NAME:

Page 3 of 4: IMMUNIZATION HISTORY

IMMUNIZATION EXEMPTION(S):

Medical ]  Date issued: Reason: Date Rescinded:
Medical 1] Date Issued: Reason: Date Rescinded:
Medical []  Date Issued: Reason: Date Rescinded:

NOTE: The parent/guardian must provide a writfen request to the school for a religious or philosophical exemption.

Diphtheria/Tetanus/Pertussis (child)
Type: DTaP, DTP or DT
Diphtheria/Tetanus/Pertussis ! z 3 ?
(adolescent/adult)
Type: Tdap or Td
T Z K] L3
Polio
Type: OPVor IPV
T Z J q
Hepatitis B (HepB)
] V4 3 ]
Measles/Mumps/Rubella (MMR)
Mumps disease diagnosed by physician d Date:
H 3 3 [
Varicella: Vaccine [] Disease [}
T B ] Z 3 4
Serology: (Identify Antigen/Date/POS or NEG)
i.e. Hep B, Measles, Rubella, Varicella
. . ¥ 4 3 L3
Meningococcal Conjugate Vaccine (MCV4)
— 1 Z 3 7
Human Papilloma Virus (HPV) :
Type: HPV2 or HPV4
T Z K] X
influenza . . 3 7 ¥ ¥
Type: TIV (injected)
LAIV (nasal)
3 12 X3 k2]
v Z 3 4
Haemophilus Influenzae Type b (Hib)
T Z 3 L]
Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV)
Type: 7 or 13
T 4 3 5
Hepatitis A (HepA)
L Z 3 )
Rotavirus
Other Vaccines: (Type and Date)




Page 4 of 4: ADDITIONAL COMMENTS {PARENT / GUARDIAN / STUDENT / HEALTH CARE PROVIDER)
STUDENT NAME:




