FORMULARIO DE SALUD ESTUDIANTIL DE DELAWARE - INFANTIL

PreK- Sexto Grado

Para ser utilizado por un proveedor de salud certificado:

Doctor (MD o DQ), Enfermera Clinica Especializada (APN), Enfermera de Prdctica Avanzada (APN), o Asistente Médico (PA)

A los padres o guardidn:
Con el propésito de proveer la mejor experiencia estudiantil, el personal de la escuela debe entender las

necesidades de salud del estudiante. Este formulario requiere de su informacién (Parte I), y de su proveedor de
cuidados de salud o médico (Partes I, II y III). Todos los estudiantes que asistan a una escuela piblica en
Delaware deben presentar documentacién actualizada de inmunizacién y un examen fisico médico actualizado
(de no més de 2 afios) al iniciar la escuela y al entrar a noveno (9) grado. Se recomienda un examen fisico
médico antes de iniciar el noveno (9) grado correspondiente al afio escolar 2012-2013. Este examen serd

obligatorio para el afio escolar 2013-2014,

Hable con su médico sobre aspectos importantes' referentes al estudiante como lo son:

{1 Escolar (disposici6én o adaptacién, después de clases, comunicacién con padres y maestros, madurez,
rendimiento, servicios especiales)

[ ] Actividad Fisica y Mental (peso saludable, dieta balanceada, actividad fisica, tiempo limitado de examen)

[] Bienestar Emocional (tiempo en familia, interaccién social, auto estima, resolucién de conflictos, amigos)

[[] Desarrollo y Crecimiento Fisico (cuidado dental, dieta saludable, pubertad)

] Prevencién de Lesiones y Seguridad (cintur6n de seguridad, asientos especiales, seguridad al usar
bicicletas, natacién, abuso de proteccién, armas, seguridad en incendios, supervision, proteccion solar,
internet, infecciones, planeacién para desastres)

[[] Vacunacién - Inmunizaciones
¢ Influenza (de temporada) Recomendada cada afio para todos los nifios (a partir de los 6 meses).

e Virus del Papiloma Humano (HPV) es recomendado para nifias y nifios (de 11 a 12 afios, mifnimo de 9
aflos) para prevenir cancer o pre-cancer y verrugas genitales.
¢ Hepatitis A, meningococo y neumococo son recomendadas para ciertos grupos de alto riesgo.

Vacunas Requeridas para Estudiantes de Nuevo Ingreso a las Escuelas de Delaware

KINDERGARTEN?: DTaP/DTP: 4 o més dosis. Si la 4ta. dosis es antes del 4to, cumpleafios, se requiere una 5ta. dosis.

GRADOS 1-6:

Polio: 3 0 més. Se requiere la 4ta. dosis cuando la 3ra. es recibida antes de los 4 afios de edad.

MMR’: 2 dosis. La primera dosis al cumplir el primer afio de edad o después. La 2da. dosis debe recibirse
antes de cumplir 4 afios de edad.

Hep B’: 3 dosis. Para estudiantes de 11 a 15 afios de edad, dos dosis de la vacuna aprobada por el CDC pueden
ser administradas.

Varicella*: 2 dosis. Administrar la primera dosis antes de complir el primer afio de edad y la segunda dosis
después del 4to. cumpleafios.

DTaP/DTP: 4 o mas dosis. Si la 4ta. dosis es antes del 4to. cumpleafios, se requiere una Sta. dosis. Los
estudiantes que inicien la serie a los 7 afios o més edad, s6lo necesitan un total de 3 dosis. La Divisién de Salud
Puablica recomienda la dosis de refuerzo de Td o Tdap para todos los estudiantes de 11 afios de edad o cinco
afios después de recibir la iltima dosis de DTap, DTP, o DT.

Polio: 3 0 mas, Se requiere la 4ta. dosis cuando la 3ra. es recibida antes de los 4 afios de edad,

MMR?; 2 dosis. La primera dosis al cumplir el primer afio de edad o después. La 2da. dosis debe recibirse
antes de cumplir 4 afios de edad.

Hep B> 3 dosis. Para estudiantes de 11 a 15 afios de edad, dos dosis de la vacuna aprobada por el CDC pueden
ser administradas.

Varicella*: 2 dosis. Administrar la primera dosis antes de cumplir el primer afio de edad y la segunda dosis

después del 4to. cumpleafios,

"Basado en Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of Infints, Children and Adolescents, (17 ed.) AAP, 2068
istudiantes que ingresen a la escuela antes de los 4 afios de edad deben seguir las recomendnciones actuales do 1a Division de Salud Publica de Delaware,
3istorial de surampibn, rubiola, paperas, y hepatitis B no serfin nogptados al menos que sean confimandos por serologla,
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NOMBRE DEL ESTUDIANTE
*Historial de varicela debe ser verificado por ¢l médico para poder ser eximido de ser vacunado (a).

Para ser completado por el padre de familia/guardidn antes del examen.
Los comentarios del proveedor de cuidados de salud deben registrarse en la tltima columna.

Nombre: Sexo: Fecha de Nac.;
Fecha:

Retraso del desarrollo (hablg, movim}_:mto, oﬁ‘os)?
Lesiones serias?

| Medicamentos?
. Hospitalizaciones?
- Cuéndo? Raz6n?
| Cinugfas? (Mencione todas)
; Cuéndo? Razén?
Problemas de audicién o del ofdo?
Problemas cardiacos/respiracién corta? | st [ No
Soplos en corazén/Presion sanmea alta? | st | No
Mareos o doloren el pechoal jercitarse? | s1 | No
Alergias (comidas, insectos, otros)? ' st | No
Histotia de muerte siibita antes de los 50 en la familia? st | No
Estudiante se despierta en las noches tasiendo? _ Si | No|
Diagnosticado con asma? Si | No
Desorden sangufne (hemofilia, células falciformes, otros) ? | Sf | No
Pérdida o aumento de peso excesivo?  Sf | No
| Diabetes? Sf | No

Pérdida de funcionamiento de 6rganos (ojos, ofdos,
rifiones, tt;stlculos)?

Convulciones? . . Si | No:

Lesiones en la cabmr‘contusiang{d:mmaym? Si | No

Problemas musculares, huesos, coyunturas /escoliosis? si | No
| ADHD/ADD? Si | No
| Dudas sobre el comportamiento/conducta? S | No:

Problemas de vista/ojos? si | No

[JLentes [JLentes de Contacto

[Jotros, —_—

Problemas dentales? s | No

[(JFrenos [JPuente [IDentaduras []Otros?
Fecha de examen

Otros diagnésticos? S{ | No
El estudiante posee seguro de salud? Si | No
El estudiante posee seguro de salud dental? Si | No

Esta informacién serd proporcionada sélo a personal especializado y tinicamente para propdsitos escolares y de salud.
Padre de familin 0 guardiin
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NOMBRE DEL ESTUDIANTE

Firma Fecha _—!
PARTE H VACUNAS-INMUNIZACIONES
Esta seccion sdlo debe ser completada por MD/DO/APN/NP/PA
Un formulario VAR impreso puede adjuniarse en reemplazo de esta seccion.
- Inmunizaciones — Areas sombreadas son REQUERIDAS. Regulacion segin el Titulo 14 Seccidn 804 Immunizations
DTar/DY DRI DA/ DIae/DT DIaP/DT -
/ I & gl [ i
orv/iiey OPV/IRY OPV/IPY OPV/IPV
! . il [ /! /A
PCVY/ PCV1S PCV7/ PCVI3 PCVT/ PCV13 PCVTI PCV13 FPCV7/ PCVI3
{ ! A ‘ [ ! I /]
Hib Hib Hib Hib _
| i gy ! R
L MBIR 3 3 Hjﬁgﬁfﬁﬂia EARB T e
VAR Vaw RV RVA RV2/RV3 =3
! ! Y i /! [
MCv4 MCV4 HPV HPV HPV
. - . [ ; / / / /
Hep A Hep A Td/ Tdap Td/ Tdap Td
/ — ! [/ /| J=c
Influenza Influenza PPS8V23 PPSV23
[ | & A | !/ N
Other: Other: Other: Other: Other:
f fi du ol { I
PARTE III — EXAMEN Y PRUEBAS
Esta seccion sélo debe ser completada por MD/DO/APN/NP/PA
=
& Altura: Peso: BMI: Porcentel BMI: BP: Pulso: Otros:
§ (pulgadas) (libras)
B3
- [] Problema Identificado: Referido para tratamiento
g E [l No Hay Problemas: Referido para prevencién
m A [] Sin Referencias: Ha recibido atencién médica dental
« | Estudiantes de primer ingreso deben cumplir con la prueba de TB ¢ Evaluacién de Riesgo de TB, la cual debe hacerse entre los
8 Z | 12 meses antes del inicio del afio eseolar o entrada a clases.
g g Evaluacién de Riesgo: Fecha Resultados: [ | EnRiesgo [ ] Sin Riesgo
I
g _§ Prueba Cutdnea -Mantoux: Fecha B Resultados: MM
ol Otras; (tipo) Fecha , L Resultados: MM
« | Audicién: Tipo: Fecha: Resultados: Referido: [JNo []8i
g Fecha
2 & | Visién:  Tipo: Fecha: __Resultados: Referido: [JNo [JS1__
= b‘: Fecha
© R | otras: Tipo: Fecha:  Resultados: Referido: [ 1No [t

Fecha __J

July 2012




NOMBRE DEL ESTUDIANTE

PARTE IV — EXAMEN COMPRENSIVO

Esta seccidn sélo debe ser completada por MD/DO/APN/NP/PA

EXAMEN FISICO Marque (¥)

COMENTARIOS DEL PROVEEDOR DE CUIDADOS DE SALUD

NORMAL, ANORMAL
Apariencia General j

Piel

Ojos

Ofdos

Nariz/Garpanta

Boca/Dental

Cardiovascular

Respiratorio

Tiroides

Gastrointestinal

| Genito-Urinario

Neurolégico

Muscoesqueletal

Examen de la Columna

Estado Nutricional _A
Estado de Salud Mental 1

PARA CONDICIONES CRONICAS & CONDICIONES QUE PONEN EN PELIGRO LA VIDA:

Por favor adJunte el plan de culdados protacolos, y/o el plan de cuidados de emergencla
Por favor facilite al padre de familia la informacién sobre el Programa de Alerta de para Personas con
Necesidades Especiales (siglas en inglés SNAP) para EMS.

Recomendaciones o Referencias:

: ELANDE GURBADGS OIDE
DIAGNOSTICO EMERGENCIA
ADIT o - MEDICAMENTOS
JUNT ADJUNTO
SI NO SI NO |
Nombre en Imprenta; Fecha:

[OMédico (MD 0 DO) [JEnfermera Clinica Especializada (APN) [1Enfermera de Practica Avanzada (APN) [] Asistente Médico (PA)

Direccion:

Tel.:
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