State of California—Health and Human Services Agency Depariment of Health Services
Primary Care and Family Health Division

INFORME DEL EXAMEN DE SALUD PARA EL INGRESO A LA ESCUELA it Mecical Senices reneh

Para proteger la salud de los nifios, la ley de California exige que antes de ingresar a la escuela todos los nifios tengan un examen médico de salud. Por favor, pidale al examinador de salud que llene este
informe y enfregelo a la escuela—este informe sera archivado por la escuela en forma confidencial.

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

- ~ T
NOMBRE DEL NINO/NINA—Apellido 1 Primer Nombre

m Segundo Nombre FECHA DE NACIMIENTO—Mes/Dia/Afio
; L
DOMICILIO—NGmero y Calle 1 Zona Poslat ESCUELA
: i
PARTE Il PARA SER LLENADO POR EL EXAMINADOR DE SALUD
EXAMEN DE SALUD REGISTRQ DE INMUNIZACIONES
AVISO: Todas las pruebas y evaluaciones excepto el analisis Aviso al Examinador: Por favor de a ia familia una vez completado, o a la fecha, el Registro de Inmunizacion de California en
de sangre para el plomo deben ser hechas después de la edad papel amarillo.
de 4 afios y 3 meses. Aviso a la Escuela: Por favor pongan las fechas de fas inmunizaciones en el Registro de Inmunizacién de la Escuela en
California (PM 286) en papel azul.
PRUEBAS Y EVALUACIONES REQUERIDAS FECHA 1m0:> EN QUE CADA DOSIS FUE DADA
Historia de Salud VACUNA Primero Segundo Tercero Quarto Quinto
;.mxmq:m: Fisico POLIO (OPV o IPV)
Evaluacion de Dientes e — -
T T - DTaP/DTP/DTITd (difteria, tétano y [acellular] pertusis)
|m<m_:mo_o:\mm ZC:_Q@E | O (tétano y difteria solamente)
Evaluacion del Desarrollo N B
- e e i MR (sarampion, paperas, rubéola)
Pruebas Visuales e .
Pruebas con Audiometro (auditivas) HIB MENINGITIS (Hemofilo, Tipo B) .
A . (Requerida para centros de cuidado para nifios y centros
nq:mcmm con Tuberculina (Mantoux/PPD) preescolares solamente)
HEPATITIS B
_VARICELLA (Viruelas locas)
| OTRA X
OTRA
PARTE Il INFORMACION ADICIONAL DEL EXAMINADOR DE SALUD (Opcidnal) y PERMISO PARA DIVULGAR (DISTRIBUIR) EL iINFORME DE SALUD

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

Llene esta parte si el padre/ta madre o el guardian ha firmado el consentimiento para divuigar
(distribuir) ta informacion de salud de su nifo/nifa.

Yo le doy penmiso al examinador de salud para que comparta con la escuela la informacion adicional
de este examen como es explicado en la Parte il

. o . - 3 Por favor marque esta caja si Ud. no desea que el examinador llene Ia Parte il
1 E1 examen reveld que no hay condiciones que conciernen las actividades de los programas

escolares,

[} Las condiciones encontradas en el examen o después de una evaluacion posterior importante | » .- S --
para la actividad escolar o fisica son: (por favor explique) Firma del padre/madre o guardian Fecha

Nombre, domicilo, y teléfono del examinador

b2

Firma del examinador de salud

Fecha

Si su nifio o nifta no puede obtener el examen de salud llame al Programa de Salud para la Prevencion de Incapacidades de Nifios y Jovenes (Child Health and Disability Prevention Program)
en su departamento de salud local. 51 Ud. no desea que su nifio{a) tenga un examen de salud, puede firmar la orden (PM 171 B), formulario que se consigue en la escuela de su nifio(a).
PM 171 A (1/01) {Bilingual)



