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Historia de Salud de estudiante
Ser Llenado por el Padre/Guardian

Escuela
Fecha Grado
El nombre del nifio:: O Macho Edad: La fecha de
O Hembra Nacimiento:

O Caucasico [ Norteamericano africano [ Hispano O Norteamericano asiatico [ Otro

Cria/guardian

Direccién

El teléfono:

El trabajo: La célula:

Informacion de seguro
Ningun seguro medico

SSl/Incapacidad
Plan privado de Seguro

O OOoOoo0O

Plan dental de Seguro

El alcance médico (Medicaid, Comienzo Sano, las Familias Sanas)

¢Incluye este plan alcance mental de salud? Si No

El Estudiante del lugar Recibe el Cuidado Médico/Dental

O Ningun médico regular

O Ningdn dentista regular

O Departamento de emergencia
O Dispensario de doctor

El nombre de Médico /Dispensario

Mes/afio
Ultimo Examen Fisic
Ultimo Examen Dental
Ultimo Examen de Ojo

Direccion

Direccion

Trate/Teléfono de Dispensario # Fax
Calle Ciudad Estado  Cadigo postal
El nombre de Dental/Dispensario
Dentista / El Teléfono del dispensario # Fax
Calle Ciudad Estado  Cadigo postal

Historia social de Servicio

Marque la caja si tiene contacto con cualquiera de las agencias siguientes

O Protector de nifio Atiende a
O Aconsejar de familia Atiende a
O Otro

O Sistema de legal/tribunal
O Proveedor mental de Salud
O Ninguno
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Historia familiar
Liste por favor primero y el apellido de los miembros de la familia de todo el nifio inclusive
padres y hermanos.

Nombre Fechade | Sexo | Lasalud concierne | ¢Asistir lo que educa?
nacimiento

gl Bl W N

Perinatal History

¢ Tuvo la madre enfermedad excepcional, fisica 0 emocional durante el embarazo?
O Si [ONo SiSi, explica brevemente.

¢ Qué edad fue la madre Cuando el nifio naci6? ¢Daa luz a Peso?
Fue el nifio nacido: O Término lleno O Temprano [ Tarde L. Oz.
¢ Tuvo el nifio cualquier enfermedad o los problemas?

O Si ONo

Si Si, explica brevemente.

Historia de desarrollo

Dé por favor la edad aproximada en que este nifio:

Andado sélo Hablé en una oracion

El lavabo entrend Ser vestido

¢Coémo compara el desarrollo de su nifio a otros nifios, (los hermanos, las hermanas, los
comparieros)?

O Acerca del mismo O Demorado O Avanzado

Alergias

Liste por favor y describa alergias o reacciones.

Medicinas/endroga

El alimento/planta/animales

El tratamiento recomendado si alergia es severa

Las heridas, Enfermedades & las Internaciones
Liste por favor alguna herida severa, enfermedades o internaciones inclusive paciente
hospitalizado y paciente externo procedimientos quirdrgicos.

Las heridas/enfermedad/la Fecha |Edad|Si internado, explica por favor
internacion




Informacion de medicina

Describa por favor cualquier medicina, prescrito o sobre el mostrador, que su nifio toma diario o
con frecuencia* la Administracion de Medicina en formas de Escuela disponibles al colegio o
www.norwoodschools.org en linea bajo la Salud de la Escuela (School Health).

El nombre de
Medicina

¢Para que es tomada la medicina? ¢ Cuan con

¢A qué hora
frecuencia? tomado?

La salud Condiciona

Verifique por favor alguna condicién médica que el nifio tiene actualmente o ha tenido en el

pasado:

[ La curvatura espinal anormal (Escoliosis)

O Alergias/polinosis
Alérgico a:

O Anemia
O Reaccion anafilactica
O Asma o resollar

[ El desorden del déficit de la atencién (ADD)

O Problema de conducta
[0 Dé a luz a o malformacion Congénita
O Cancer tipo

O Viruela de pollo  cuando
[ Diarrea o estrefiimiento crénicos
O Infecciones cronicas de oreja

[0 Hepatitis

O Positivo de VIH
O Hiperactividad
[0 Reemplazo de conjunto/valvula
O Arthritus juvenil

O Enfermedad renal tipo

O la exposicion al plomo (PB nivel y fecha)

O El sarampidn (10 dia)

O Meningitis o Encefalitis

[0 Paperas

O Mutismo

[ cerca de punto de ahogarse/asfixia

O Concierna acerca de relacion con hermanos/amigosd Sacudidas o tics nerviosos

O Fibrosis cistica

O Diabetes

[0 La piel eczema/crénico condiciona

O Problemas emocionales

[0 Los problemas del ojo, vision pobre
O Frecuente dolores de cabeza/Migrafias
[0 Frecuente gargantas adoloridas

O Enfermedad cardiaca tipo

O Pérdida auditiva

O Otro

noche)

Historia conductista

O Pulmonia

O Envenenamiento

[ Fiebre reumatica

O Desorden de toma o Epilepsia

O Enfermedad de Célula de hoz

O Dificultades de discurso

[0 Cagarse en los pantalones

O Dolor de muelas o problemas dentales
O Infecciones urinarias de tracto

O El control de la vesicula(el dia o la



El nifio est4 generalmente: O Muy active O Normalmente activo [ Bastante inactivo

¢Jamas ha sido su nifio violento o representd en la manera siguiente hacia adultos o nifios?
O Golpear [ Patear 0 Morder O Luchar 0 Rasgufar

¢ Tiene cualquier preocupacion acerca de como su nifio se lleva bien con a otros nifios?

asi O No Si Si, explica brevemente.

Agregue por favor cualquier comentario o las preocupaciones que usted tiene acerca de la salud
de su nifio, acerca del desarrollo, acerca de la conducta, acerca de la familia, o acerca de la vida

de familia de que usted querria la escuela para estar consciente.

¢Es matriculado este estudiante en el curso especial de la educacién? asi O No

2011-12 Afio escolar

Para entrar Jardin de la infancia, el nifio debe tener: 5 DPT; 4 Polio; 3 HBV; 2 MMR; 2
Varicella

La evidencia de inmunizacion debe ser recibida sobre la matricula para el Kindergarten.

INMUNIZACIONES
TIPO FECHA Mes/dia/afio
DTaP DPT or DT *
DT/Td
POLIO **
MMR

HEPATITIS B (HBV)

VARICELLA****

HIB (prior to age 5 only)

TUBERCULIN TEST***

ROTAVIRUS (given@ 2-4-6 mos., not after 12 months)

OTHER

* El requisito de 5 DTaPs si la cuarta dosis fue dada antes que los cuartos cumpleafios sélo aplicaran a estudiantes que entran
kindergarten.7-8 debe tener Tdap o motor auxiliar de propulsion de PD

** E| requisito de 4 dosis de cualquier combinacién de OPV o IPV, la dosis final debe ser administrada en o después de los
cumpleafios cuartos a pesar del nimero de anterior.

*** 5610 estudiantes que son de, o han viajado alto arriesgarse paises deben tener tuberculosis que prueba dentro de noventa
(90) dias.

**** K-1 debe tener dos dosis de varicela; Gr 2-5 deben tener una dosis de varicela administrada en o después de primero
cumpleafios.

Firma de cria/guardian: Fecha:
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