Hazleton Area School District
Anuncio Fisico del 6to Grado

Querido Padre/Guardian,

El Departamento de Salud de Pennsylvaniarequiere que todos los estudiantes que van
para el 6to grado se hagan un fisico antes de comenzar el afio escolar 2021-2022,

El fisico debe de hacerse con un médico privado, por favor haga unacita lo més
pronto posible para que fisico de su hijo/a. Imprima el examen fisico y llévelo al
doctor el dia de la cita. Recuerde de completar la historia de salud antes de la cita.

Si quiere que el médico de la escuelale haga el fisico a su hijo/a, escribe su nombre
en letra despegada y firme el permiso y llene la hoja de historia. Favor de llenarla y
devolverla al comienzo del afio escolar 2021-2022

Por favor tenga entendido que las leyes de Vacunas en Pennsylvania requieren que
todos los estudiantes entrando al 7mo. Grado necesitan las siguientes

* 1 dose of tetanus, diphtheria, acellular pertussis (Tdap)- if 5 years have passed
* 1 dose of meningococcal conjugate vaccine (MCV)

-1 dosis de tétanos, difteria, tosferina a celular (“Tdap” en Ingles) — si han pasado 5
afos.

-1 dosis de vacunaconjugada antimeningocécica (“MCV” en Ingles)

Las vacunas de arriba se les pueden dar a su hijo/a en el 6to. grado.
Por favor comuniquese con la enfermera de la escuela si tiene alguna pregunta.




HAZLETON AREA SCHOOL DISTRICY

Building _ | . Grade _

Name of Student | e L e

Please sign this note in order that we may know if you decide to have your child examined by your privaie physicien.

I'want my child examined by my private physician

I want my child examined by the school physician

The expense of an examination by your private physician will have fo be paid by YOU. The Health Records
provided by the state will have to be filled out by your private physician and returned to the school.

Parent or Guardian Signature

Address

Telephone No.

S ACBO U BB GO INCDONO G ANV RANANTAUIRRIPCGEI DGO AN NACBEGRAREED A3 NATDNAAS AU BB AAGUNBORBG DS

Edificio " Grado

Nombre del Estudiante

Por favor firme Usted este papel para nosotros saber si Usted quiere que su hijo/hija sea examinado poT S
propio doctor de familia. :

Quiero que el doctor de Ja familia examine a mi hijo/hija

Quiero que el doctor de la escuela examine ami hijo/hija

Los gastos de una examinaci6n hecha por su doctor de la familia tienen que ser pagados por Usted. Los
documentos de Ia salud que el estado provee tienen que ser llenados por su doctor y devueltos a la escuela.

Firma del padre o del encargardo

Direccién

Ntmero de teléfono
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pennsylvania

DEPARTMENT OF HEALTH

Oficina de Slstemas de salud comunitaries
Divisldn de salud escolar

Nembre del alumno

PRIVADOC O ESCOLAR

PADRE/MADRE/TUTOR/ALUMNO:
Complete la primera pagina de este formulario

Examen fisico

antes del examen del alumno, Lieve sl

DEL ALUMNO EN EDAD ESCOLAR

formularic completo a |a cita.

Fecha de hoy

Fecha de nacimiento

Edad al memenic del examen Sexo; [ Mascullno [ Femenino

[ Medicamentos [ Polen

Medicamentos y alerglas: enumere todos les medicamantos con receta, medicamentos sin receta ¥ suplemsnios (a base de hierbas/nutricionales} que el alimno toma actuaimente:

¢ Tiene al alumno alguna alergia? [ MNe [ Si(Sila respuesta es sf, enumera las alergias y reacciones espacificas),

O Allmentos [ Plcaduras de Insectos

Complete la slgulente sacclén con upa marca en las columnas Si o NO; encierre en un circulo aquellas preguntas cuya respuesta desconoce,

INFORMAGION, GE]L}RAI,GE' LUD: . B Blym . T T
1. yTlene alguna afacclan médica parmaneme‘? Sl es asi, nombrela: 26, g,Ha Tenitio dolor en 1a Ingie o Lna pmtuberancla o hemia dolorasa en el res
OAsma O Anemia [ Olabetes O Infeccion de laingle?
Clra 30. ¢Ma tenido antecedentss de Infecclones en ef tracto uinario o de orinarse en
2. 4Aguna vez ha pasado més de una noche internade? la cama?
3. (Mguna vez ha tenido una cirugia? 31, SOLO PARA MUJERES: ¢ Ha tenido el periodo menstrual? asl a No
4. Alguna vez ha tenido convuisionss? Sia respuesta es sl LA qué edad fue su primer periodo menstiual?
5. ¢Ha tanido antecedentss de haber nacido sin un Afion, un ojo, un lesliculo (sl LCuantos perfodas ha tenlde en los dltimos 12 meses?
a5 hombra), el bazo o algdn ofro drgano, o no tiene algune de eslos drganos Fecha del L‘lli%rno perlndo;
an la actualldad? | DENTAL - . gl NG
6. (Alguna vez se ha sentido mal mientras hacla ejarciclo expussto al calor? 32, JHa tenidu algn dolnr o problama oh I8 encias o dienias?
7. Hatenido calambres musculares frecuentes mlentras nac!a e;erclcia? 33, Nombre del dentista del alumno:
M 1 ; K S HOT Ultima visila al dentista: O menos de1affo O enfre 1 y 2 afos O més de 2 afios
8. }Hatenido dolores de cabeza al hacer e]srclcio? CONDUGTA SOCIAL/APRENDIZAJE: £l alumeo; < -~~~ - -~ [ 8l |-No
9. Alguna vez ha sufrido una lasion o contusidn en la cabeza? 34. Ha recibldo un diagnéstico de discapacidad del aprendizaje, dlscapamdad
Intglectual T
10, ¢Alguna vez ha tenide un golpe enla cabeza que le hays causado confusion, nilectual o del desaralla, ratraso cognitivo, TDATTDAH, alc.?
dolores de caheza profongados < problemas da memoria? 35 tHa :ah:lo victima de _intllrnidacidn 0 ha experimentado comportamientos
19, LAgura vaz ha sentids entumeimients, NonTIgUss o dekildad en sUs Hrazos relacionadas con la intimidacién®?
9 plemas luego de haberse golpsado o caldo? 36, 4 Ha experimentado sufiimlento, rauma  otros acontecimientos de vida
12, gAlguna vez no ha podide mover los brazos ¢ piemnas luege de haberse importantes?
golpeado o caida? 7. ¢Ha mostrado cambios importantes en su comporlarmlento, sus relaciones
13. ¢Ha notado o se la ha infermado que tlene la columna vertshrel curvada o sociales, sus calificaclones, sus hébitos de alimerdacion o de suefic, o $8 ha
con escoliosis? mostrado Introvertido con famiilares o amigos?
14, Ha tenido algiin problama con sus ojos (visin) o antecedentes de lesion an 38. ¢ Ha sstado preacupado, triste, disgustado o encjada la mayer parts del
un ojo? fiempo?
15, ¢Usa antaoos o lentas de contacto recetades? 39. ¢ Ha mostrade pérdida general de energla, motivacidn o enfusiasmo?
CORAZONPPULNMONES: | & LE akimner T T 40. 2 Ha tanido inquietudes sobre el peso; ha tratado de aumentar o bajar de
16, pAlguna vez ha utilizado un Inhalador o ha tomade medicamentos para al asma? pas0, o ha reclbido una recomendacidn da subir o bajer e pase?
17. g Alguna ver ha tenlde un dlagndstico médico de problemas de corazon? Si es! 41.¢Ha consumido (o consume actualmente) labavo, alcohol o drogas?
asl, marque lo que corresponda: [ Soplo cardlace o Infescion cardizca . SAL : R
D Hipertansicn arterial [ Endermedad de Kewaseki e :
D Colesterol alio DOOtre 42, Exlsten antecedentes familiares de las siguientes enfermedades? Si es asl,
marque lo que corresponda:
18. ¢Ha rTcIlilzchel pledildo de di““ médico de realizarse un examan cardiaca? (Por O Anemlaftrastomos sanguineos [ Enfermedades/sindromes haradiiarios
glomplo Blectrocardiograma}. 0 Asma/problemas pulmonares O Problernas de rifién
19. 4Ha tenldo tos, jadeo, difloultad al respirar, falta da allento o so ha sentide 0O Problemas de salud conductual 0 Convulsiones
mareado DURANTE o DESPUES de hacer sferclcio? [ Diabates Elgasgo drﬁipanocﬂlw o anemia
repanocitica
20, ¢Ha senlido malestar, dolor, sensackn de ahogo U oprasidn sn el pscho Oira P
durante el ejarcicio?
21, ¢Ha sentido que el corazdn e acelera o saltsa |atidos durenie et ejerclcw c‘? 43. ¢Exsten antacadentes famillares de elguno de jos slguisntes problemas
- o - T cardlaces? Si es asl, marque le qus corresponda:
“HUESDSIARTIGULACGIONES: S s Bl 8 . No: O Sindrome de Brugada [1 Sindrome de QT
22, ¢Ha tenido una quabradura o frac!ura fraclura pot fatiga o una aticuiagion O Mlocardiopatia O Sindroma de Marfan
dislocada? 0] Hipertension arterial O Taqulcardia ventricular
. O Colestarol alto [mReh]
23, ¢Ha tenide leslones en un miscule, llgamento o tendén? T A T T = e
- } y i convulsionas sin explicacion, o
24, ¢Ha tenido una lesion que requin® aparalos ortopedicos, yese, murelas o $AIgLN familar ha suliae desmayas o
aperatos orteslcos? ahogamiento inminente?
p : 45, ¢ Alguin familiar/pariente ha muerto de problemas cardlacos antes de los 50
2 éﬁ%ﬂgﬁ;ﬁg oul,f,gﬁ ,ﬁg:;%zf?h:ﬁ;;;?g ?Jt:éaorg:gur:]éalllceas‘igsg tomografa afies de edad o ha sufrido una musrie sublta Inasperadalsin explicacién
antes da los 50 afos de edad (nclulde shogamiento, accidentes
28. tHa senudo dolor, inﬂamacibn calor o anrojeclmlenlo an amcufaclunas? automov!llstlcos sin explicacion, slndrome de muarta sliblta Inianul)‘?
CRIELY L : : . LR NG _ AS G INQUIETUDES - b o
27. (Hatenko sarpulkdos Ulearas por presidn U olros pmblemas mlénaos? 46, LExqsten p:egunlas o Inquleludas que el alumno padre madra 0 lulnr
quisieran analizer con el proveedor de slencldn médica? (Si |a respuesta as
28, ¢Ha tenido herpes e alguna Infeccién culdnea por SARM? 51, ascribalas sn |a pagina 4 do este formulario),

Por el presente, certifico gue, segun mi leal saber y entender, toda la informaclén es verdadera y completa, Doy mi consentimiento para el Intercamblo
de Informacién médica entre el personal de enfermeria de la escuela y los proveedores de atencién médica.

Firma del Padre/Madre/TutorfAlumno emancipado

Fecha

Adapted In part from the Pre-parficipation Physical Evaiuation Histery Form; 02010 Amerlcan Academy of Family Physiclans, American Academy of Pedlatrics, American College of
Sports Medicine, American Medlcal Sociely for Sports Medlcine, Amerlcan Orthopaedic Soclety for Sports Mediclne, and American Osteopathlc Academy of Sporis Medicine.
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Page 2 of 4: PHYSICAL EXAM

CHECK ONE
Physical exam for grade: |
kMO 6 11 other O o % *ABNORMAL FINDINGS / RECOMMENDATIONS / REFERRALS

Z |« a

Height: Inches

Weight: pounds

BMI:

BMI-for-Age Parcentite: %o

Pulse:

Blood Pressure; { )

Halr/Scalp

Skin

Eyes/Vision Corrected [

Ears/Hearing

Nose and Throat

Teeth and Gingiva

Lymph Glands

Heart

Lungs

Ahdomen

Genttourinary

Neuromuscular System

Extremities

Spine {Scollosis)

Cther

(Additional space on page 4)

Print name of examiner

Parent/guardian present during exam: Yes O

Physical exam performed at: Personal Health Care Provider's Office O

Print examiner's office address

Slgnature of examiner,
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IMMUNIZATION EXEMPTION{(S):

Medical ]  Date Issued: Reason; Date Rescinded:
Medical [] Date lssued: Reason: Date Rescinded:
Medical 3  Date Issued: Reason; Date Rescinded:

NOTE: The parent/guardian must provide a written request to the school for a religious or philosophical exemption,

Diphtheria/Tetanug/Pertussls (child)
Type: DTaP, DTP or DT
Diphtheria/Tetanus/Pertussls ' : * ' ¥
(adolescent/adult)
Type: Tdap or Td
T x k) T B
Polio
Type: OPV or IPV
T 4 ) £ 1
Hepatitis B (HepB)
T 4 1] [} 17
Measles/Mumps/Rubelia (MMR)
Mumps disease diagnosed by physiclan [] Date:
T Z B E] ]
Varicella: Vaccine [  Disease [
T Z B ] L]
Serology: (Identify Antigen/Date/POS or NEG)
i.e. Hep B, Measles, Rubella, Varicella
T Z £ q L]
Meningococcal Cenjugate Vaccine (MCV4)
T 4 ¥ L] T
Human Papilloma Virus (HPV)
Type: HPV2 or HPV4
T Z b ¥ )
Influenza g 7 ¥ v T
Type: TIV (injected)
LAIV (nasal)
LA} TZ i) i) [
1 Z K] T ]
Haemophllus Influenzae Type b (Hib}
T z T £} 3
Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV}
Type: 70r 13
T z 3 E3 ]
Hepatitis A (HepA)
T Z k) ) -3
Rotavirus
Other Vaccines: (Type and Date)
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