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Sala de Salud del Distrito Escolar del Area de Hazleton

Estimado Padre/Guardian,

El afio que viene su nifio estard entrando al 6 grado y 11vo grado. El
Departamento de Salud de Pennsylvania requiere que su nifio tenga un
examen fisico a esta edad.

El examen deberia ser hecho por su médico privado, por favor, programe
una cita y tome la pagina 3 de este paquete a su cita para que el médico lo

complete. Por favor, devuelva los formularios antes del primer dia de
escuela. -

Y

Si usted escoge que el examen de su nific sea hecho nor el médico de la
escuela, por favor, firme el formulario de permiso y complete _m "historia de

salud del estudiante" sélo en la pagina 3. Devuélvala a la enfermera antes
del primer dia de escuela.

Por favor, tenga en cuenta que las Leyes de inmunizacién de Pennsylvania
requieren que todos los estudiantes entrantes al 7™ grado necesitan lo
siguiente:

e 1 dosis de tétanos, difteria, tosferina acelular (Tdap) — si han pasado

5 ailos

o 1 dosis de la vacuna de meningocdcica conjugada {MCV)
Todas los estudiantes deben tener hechas las vacunas de meningococo al
cumplir los 16 anos de edad o inmediatamente después de haberlos
cumplido, para entrar al 12vo grado.

Por favor, pdngase en contacto con la enfermera de su escuela para
cualquier pregunta.

Respetuosamente,



Building_ - . : Grads

Name of Student

Pleass sign this note fn order $hat we may know if you decids to have your child examined by your private physiclan.

[ want my child exammined by my privais physiclan

T wanit oy child éxamined by the school physician

The cXperse of a1 exanTination by your privals physician will have fo be paid by YOU. The Health Records
provided by the stats will have to be filled cut by your private physician and retresd 1o the school,

Darent or Guardian Signaturs

Address

Talephone No.

ﬂa#imnxDdiiItﬁvn!l!nnﬂﬂn'#ﬂlnnnnﬁulguuwllun.uw-ualct.nwﬁ.n*ﬂncwnw!!nnnnnhﬂn.hetnﬂunuﬂmlnumhlwia

,mﬂﬁﬂo Grado

Nombre del Bstudiants

Por favor fisme Usted este pap ¢l para nosotros saber of Usted gulers que 50 hijo/hija sea examinado por 51
vropio doctor de familia,

Quiero que &l docier dola familia examine ami Bjo/hije

Qudere qus el doctor de 12 esoucla examing & i hijo/hija -

Los gastos devna examinacidn hecha por su doctor de s famnilia Genen que 26T pagados por Usted. Los
docamentos de 2 satud que el estado proves tisnen gue set Tlenados por su doctor ¥ dsvoelios ala escuela.

Firma del padrs o del encargardo

Dirsccion

Nfmero de teléfono
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“ n E fisi PADRE/MADRE/TUTORIALUMNG:

mum-.- —.—m< van _m Xamen fisico Complete la primera pagina de este formulario

DEPARTMENT OF HEALTH PRIVADO O ESCOLAR
DEL ALUMNG EN EDAD ESCOLAR

antes del examen del alumno. Lleve ¢l

formulario completo & la cita.
Qficina de Sistemas de salud comunitarios

Divisitin de saiud escolar
Nombre del alumno Fecha de hoy
Fecha de nacimiento Edad al momento del examen Sexo: O Mascuino O Femenino

Medicamentos y alergias: enumere todos los medicamentos con recsta, medicamentos sin receta y suplementos {(a base de hierbas/rutricionales) gue el alumno toma actualmente:

;Tiene el alumno alguna alergia? [ No [0 Si{Si la respuesta es si, enumere fas alergias y reacciones especificas).

O Medicamentos O Polen O Alimentos 0 Picaduras de insecios
Complete la siguiente seccidn con una marca en las columnas si o NO; encierre en un circulo aquellas preguntas cuya respuesta desconece.
INFORMACION GENERALDESALUD: ~ Efalummo: L "1 NO APARATO GENITOURINARIO: P sl | nO
1. gTiene alguna afeccion médica permanents? Si es asi, nombrela: 29. ;Ha tenida dalor en la ingle o una protuberancia o hemia daolorosa en el drea
DO Asme 1Anemia I Diabetes D Infeccion de fa ingle? .
Otra 30. zHa tenido antecedentes de infecciones en el racto urinario o de orinarse en
2. ;Alguna vez ha pasado mas de una noche internado? |2 cama?
3. ;Aguna vez ha tenido una cirugia? 31. SOLO PARA MUJERES: $Ha tenido el periodo mensirual? Bsi O No
4. Alguna vez ha tenide convulsiones? Si la respuesta es st ;A qué edad fue su primer periodo menstruai?
5. iHa tenido antecedentes de kaber nacido sin un rifién, un ojo, un testiculo (si £ Cuantos periodos ha tenido en los dltimos 12 meses?
es hombre), el bazo o algln ctro érgano, o no fiene alguno de estos drganas Facha del Gitimo perfodo:
en la actualidad? "DENTAL: o . ' ) si |- NO
6. zAlguna vez se ha sentido mal migntras hacia sjerciclo expuesto al calor? 22, ¢ Ha tenido algin dolor o protleme. en las encias o dientes?
7. iHa ienido calambres musculares frecuentes misntras hacia gjercicio? 33. Nombre del dentista del alumno:
" CABEZAICUELLO/COLUMNA YERTEBRAL:  Elalumno:, . . 8- NO. (lima visita al dentista: [ menos de 1 afio O ene 1y2afcs LI més de 2 afies
8. ;Ha tenido dolores de cabeza al hacer ejercicia? CONDUCTA SCCIALIAPRENDIZAJE: El alurmio: . si | nO
9. ;Alguna vez ha sufrido una fesién o contusién en la cabeza? 34. ¢Ha recihido un diagnistico de discapacidad del aprendizaie, discapacidad

i i od rrollo, ret itivo, DAH, eic.?
10. ¢Alguna vez ha tenide un golpe en la cabsza que ke haya causado confusitn, intelectual o del desamdilo, ratraso cogrifiva, TDAT sto

dolores de cabeza prolongados o problemas de memoria’? 35, zHa sido victima de intimidacion o ha experimentado comportamientos
17, ¢Alguna vez ha sentdo entumecimiento, hormigueo o debilidad en sus brazos refacicnados con 1a infimidacion?
o piernas luego de haberse golpeado ¢ caido? 36. ¢Ha experimentado sufrimients, frauma u etros acontecimientes de vida

12. ;Alguna vez no ha podido mover los brazos o piernas luego de haberse importantes?

ido? — - -
golpeado o caido? 37. ¢Ha mostrado cambics importantes en su compartamiento, sus relacicnes

13. ¢Ha notado o sele ha informade que tiene fa columna vertebral curvada o soriales, sus calificaciongs, sus hébitos de alimentacién o de suefio, 0 se ha
cen escoliosis? mastrado introvertido con familiares o amigos?
14. ¢ Ha tenido algln problema con sus ojos (vision) o antecedantes de lesion en 38. mIm mm...mmno preccupada, triste, disgustado o snojade la mayor parte del
un ojo? empo?
15. ;Usa antecjos o lentes de contacto recetados? 39. gHa mostrado pérdida general de energia, motivacion o entusiasmo?
CORAZON/PULMONES: N T Et alnmno: . “si - NO 40. ;Ha tenido inquietudes sobre el pesc; ha tratado de aumentar o bajar de

16. g Alguna vez ha utiizado un inhalador o ha tomade medicamentos para &l asma? peso, o ha recibido una recomendacion de subir o baiar de peso?

: . -
17. 3 Alguna vez ha tenido un diagnéstico médico de problemes de corazén? Si es 41. ¢Ha consumido {o consume moEm_am.:ﬁv ﬂmumﬂ.ﬁ. alcohol o.%ommm.

asi, marque lo que corresponda: © Soplo cardiaco o infectién cardiaca SALUD FAMI . . si NO
O Hipertensién arterial O Entermedad de Kawasaki LIAR: NO
O Colesteral alto S Otro 42, ;Existen antecedentes familiares de las siguientes enfermedades? Si es asi,

marque lo que corresponda:
O Anemia/rastomos sanguiness O Enfermedades/sindromes hereditarios
O Asma/problemas pulmonares O Problemas de rifidn

18. ¢Ha recibido &l pedido de un médico de realizarse un sxamen cardfaca? (Por
ejemplo, ECG, eleclrocardiograma).

16. zHa tenide tos, jadeo, dificuttad al respirar, falta de aliento o se ha senfido 0O Problemas de salud conductual O Convulsiones .
mareada DURANTE o DESPUES de hacer ejercicio? B Diabsetes o %mm% nﬁ._um_a%_no ¢ anemia
n e repanociica
20. Ha sentido malestar, dolor, sensacion de ahogo u opresion en el pacho Otra

durante & ejercicio?

21. ¢Ha sentido que el corazén se acelera o saltea lafidos durante el ejerc 43. 3 Exdsten antecedentes familiares de alguno ds los siguientes problemas
- — ——— — cardiacos? Si es asf, margue lo que corresponda:
HUESOSIARTICULACIONES: ~- - ~_Etatumno: sl j-NO. . & Sindrome de Brugada O Sindreme de QT
22. ;Ha tenido una quebradura o fractura, fractura por fatiga o una arliculacién Ol Miogardiopatia [ $indrome de Marfan
dislocada? O Hipertension artefial O Taquicardia venitricular
O Colesterol alto O Otro

23. ¢Ha ienido lesiones en un misculo, ligamento ¢ tenddn?

44, Algiin familiar ha sulide desmayos o convulsiones sin explicacion, o

24, Ha tenido una lesién que requirid aparatos ortopédicos, yeso, muletas o shogariento inminents?

aparatos criésicos?
- y : ; o 45, ¢ Algun familiar/pariente ha muerto de problemas cardiacos antes de los 50
25. zHa necositado una radiografia, una resonancia magnética, una tormografia ol ; P N A
N > <. - y s afios de edad o ha sufrido una muerte stibita inesperada/sin explicacion

sormputarizaca, una nyecdan fisioterapia luego de una lesion? antes de los 50 afios de edad (incluido ahogamiento, accidentes
26. ¢ Ha sentido dolor, inflamacién, calor o enrcjecimients en articulaciones? automovilisticos sin explicacion, sindrome de muerte sibita infantil)?
PEL: . S " Elalumno: ) s .| NO- PREGUNTAS O INQUIETUDES ) ) si | no
27. ;Ha tenida sarpullidos, dleeras por presidn u otres problemas cuténeos? 46. ;Bxisten preguntas o inquietudes que el alumno, padre, madre o tutor

quisieran analizar con el proveedor de atencidn médica? (Si la respuesta es
si, escribalas en la pdgina 4 de este formularic).

28. 4 Ha tenido herpes o alguna infeccidn cutdnea por SARM?

Por ¢! presente, certifico que, segln mi leal saber y entender, toda la informacién es verdadera y completa, Doy mi consentimiento para el intercambio
de informacién médica entre el personal de enfermeria de |2 escuela y los proveedores de atencidn médica.

Firma del Padre/Madre/TutorfAlumno emancipado Fecha

Adapted in part from the Pre-participation Physical Evaluation History Form; 02010 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of
Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine.
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GHECK ONE
Physical exam for grade: 3
kO 60 413 Other I 2 m *ABNORMAL FINDINGS / RECOMMENDATIONS / REFERRALS
ERRE
Height: inches
[Weight: pounds
BMI:
BMI-for-Age Percentile: %
Pulse:
Blood Pressure: / )
Hair/Scalp
Skin
Eyes/Vision Corrected [J
Ears/Hearing

Nese and Throat

Teeth and Gingiva

Lymph Glands

Heart

Lungs

Abdomen

Genitourinary

Neuromuscular System

Exiremities

Spine (Scoliosis)

Other

- TUBERGULIN TEST

YO

s i

‘Additional space on page 4)

Print name of examiner

Parent/guardian present during exam: Yes O No

Physical exam performed at: Personat Health Care Provider's Office [ School [ . Date of exam

Print examiner’s office address

Phone

Signaiure of examiner,

MD O po O PAC O CRNP O

823838




Page 3 of 4 IMMUNIZATION HISTORY

IMMUNIZATION EXEMPTION(S):

Medical [}  Date Issued: Reason: Date Rescinded:
Medical [1  Date Issued: Reasort. Date Rescinded:
Madical [0  Date Issued: Reason: Date Rescinded:;

NOTE: The parentiguardian must provide a wiittan request to the school for a religious or philosophical exemption.

W e §
Diphtheria/Tetanus/Pertussis (child)
Type: DTaP, DTP or DT
Diphtheria/Tetanus/Pertussis ! z 3 * 3
(adolescent/adult)
Type: Tdap or Td
T z ) L3 T
Polio
Type: OPV or [PV
T F3 E] £l E]
Hepatitis B {HepB)
T Z 3 ) 1}
Measles/Mumps/Rubellz (MMR)
Mumps disease diagnosed by physician [] Date:
T Z 3 LS 7
Varicella: Vaccine [l Disease []
7 Z o £ 3
Serology: {Identify Antigen/Diate/POS or NEG)
i.e. Hep B, Measles, Rubella, Varicella
T Z 3 & )
Meningecoceal Caonjugate Vaccing (MCV4)
T z 3 4 E]
Human Papilloma Virus (HFV}
Type: HPV2 or HPV4
1 Z 3 & i
Influenza T ® o T
Type: TIV (injected)
LAIV (nasal)
T T2 T3 14 15
i T Z 3 & T
Haemophilus influenzae Type b {Hib)
T Z ] 4 ]
Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV)
Type: 7 or 13
i 3 3 E2 ]
Hepatitis A (HepA)
T Z 3 4 L]
Rotavirus
Other Vaccines: (Type and Date)
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