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Formulario de evaluacion de diagnéstico médico anual

Este formulario debe ser completado, firmado y fechado por un médico.
Este formulario debe proporcionarse dentro de los 30 dias habiles posteriores al ingreso al programa preescolar y
anualmente a partir de entonces.

Evaluaciones/Exdamenes Razén no completada
Evaluaciones/Exa’menes Completada Fecha del examen (decision de profesionales de la salud, cobertura
(circula) de seguro, conviccidn religiosa, otros)
Plomo Si No
Hemoglobina Si No
Estatura Si No
Peso Si No

*Determinado por el médico

Resultados del examen de audicién de tonos puros

1000 2000 4000 Observacién/Comentarios
| Pasa (20dB) | Pasa (20dB) [ Pasa (20dB)
D No Pasa No Pasa No Pasa
|
| Pasa (20dB) | Pasa (20dB) | Pasa (20dB)
No Pasa No Pasa No Pasa

Resultados de la evaluacién

Diagnostico:

Plan de tratamiento:

Comentarios:

-Continda al revés-

2026-2027



Resultados de la evaluacién de la vista

Correctada Sin correctar Tipo Evaluacion Observacion/Comentarios
electrdnica
Pasa Pasa Lea 5ft Suresight
Lea 10ft Retinomax
D No Pasa No Pasa Eye Check __ AL —
Sloan Cht (10ft)
Pasa Pasa Lea 5ft Suresight
Lea 10ft Retinomax
I NonPass No Pasa Eye Check ___ VAS ___
Sloan Cht (10ft)
estereopsis | Pasa No Pasa Smile (Pass 2)
Random DotE
La vision del | Pasa No Pasa Ishihara — 14 plate
color Pseudoisochromatic Color Testing — 16 plate

Color Vision Testing Made Easy

Resultados de la evaluacién

Diagnostico:

Plan de tratamiento:

Comentarios:

Enumere cualquier limitacidon o condicidn de salud (incluidas alergias, medicamentos, restricciones dietéticas):

Este nifo estd libre de enfermedades transmisibles aparentes y ha recibido las vacunas requeridas segtin la Seccién 3313.671
del Cédigo Revisado de Ohio y esta en condiciones adecuadas para asistir a un programa preescolar segun su historial médico
y condicidn fisica en el momento de este examen..

Firma del profesional médico Fecha del examen
Circula: Médico Asistente Médico Enfermera Practica Avanzada
Direccion del consultorio : Teléfono:

2026-2027




