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State of Calfornia—Health and Heman Senices Agency

aaith Jervices
CHGP) Program

Chilgf Heal® and Disal

INFORME DEL EXAMEN DE SALUD PARA EL INGRESO A LA ESCUELA

Para proteger la safud de los nifios, 1a tey de California exige que antes de ingresar a la escuela todes los nifios tengan un examen médico de salud. Por favor, pidale al examinador de
salud gue llene este informe y entregeio a fa escusla—este informe sera archivado por la escuela en forma confidencial.

PARTE | PARA SER LLENADO POR EL PADRE/LA MADRE O EL GUARDIAN

NOMBRE DEL MINOMNINA—Apelida ' Primae Nombre ' Segundo Nombre FECHA DE NACIMIENTO--Mes/Dial/Afo
DOMICILIO—NGmero y Calle ' Cludad 1 Zona Postat Escuela

PARTEl PARA SER LLENADD POR EL EXAMINADOR DE SALUD

EXAMEN DE 84a1LUD REGISTRO DE INMUNIZACIONES .
AVISO: Todas ias prusbas y svaluacionss excepto el analisis Aviso al Examinader: Por fovor dé a la familia, una vez completado, ¢ 2 la fecha, f Registre de inmunizacian de California en
de sangre para el plome deben ser hechas después de la edad papel amarillo.

de 4 afios y 3 meses. Aviso a la Escuela: Por faver apunie las fechas de inmunizacitn sobre e Regisira de Inmunizacion de ia escusla de Caiifornia

. en papet azul.
PRUEBAS Y EVALUACIONES REQUERIDAS] FECHA{mmIdd/aa) FECHA EN QUE CADA DOSIS FUE DADA

Historia de Salud / VACUNA Primero Segundo Tercero Quarig Quinto
Examen Fisico POLIC (OPV 6 1PV

Evaluacion de Dientes DTaPIDTPIDTITd (difteria, iano vy [aceliulai] pertusis
Evaluacion de Nuiricién {tos ferina]} O (18tano vy difteria solamente}

Evaluacién det Desarrolic

Pruebas Visuales

Prusbas con Audidmetro {auditivas)
Pruebas con Tuberculina {Manlcux/PPD)

MMR (sarampion, papsras, rubéola)

HIB MENINGITIS (Hemdfilo, Tipo B)
{Raquerida para centros de cuidado para nifios y centros
preescolares solamenie)

o e S R e S [ R Ll F N

o [T oo Pl Pl P P o [ o Flee

- N HEPATITIS B
Analisis de Sangre {para anemia) "
e : VARICELLA (Viruelas locas)
Analisis de Orina
Andlisis de Sangre para el plomg OTRA
Otra OTRA
PARTE it INFORMACION ADICIONAL DEL EXAMINADOR DE SALUD (optional} 1 PERMISO PARA DIVULGAR (DISTRIBUIR) EL INFORME DE SALUD

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES 3 ] Yo le doy permiso al examinador de safud para que comparta con la escuela la informacién adicional
Llene esla parte si el padrefla madre o el guardian ha fimado el consentimiento para divulgar | de sste examen come es explicade en la Parte liL

{distribuir) la informacidn de saiud de su nifiomida. o
[3 Por favor marque esta caja si Ud. no desea que ef examinador flena la Parte [,
{1 El examen reveld gue no hay condicicnes que conciemen las actividades de los programas

escolares.
{1 Las condiciones enconiradas en el examen o después de una evaluacion posterior que son de
importancia para la actividad escalar o fisica san: {por favor explique) v
Firna del padre/madre o guardian Fecha

Nombre, domicilo, y teléfono det examinador

| 4

Firma def examinador de salud Fecha

8i su nifio © nifa no pueds obtener of examen de salud llame al Programa de Salud para la Prevencién de incapacidades de Nilos y Jovenes (Child Heaith and Disabitity Prevention Program}
en su departamento de salud local. 81 Ud. no deses que su nificfa) tenga un examan de salud, puede firmar Iz orden (PR 171 B, formulario que se consigue en la escuela de su nificfa),
CHOP webslte: www.dhs ca.govichdp
PRI A (303

Agual)



