
SECRET ARIA DE EDUCACION DEL ESTADO 

V ALORACION de SALUD 

Cicio Escolar: _ ___ _ 

Al Padre o Tutor: 
El prop6sito de este formulario es proveerle a la enfermera escolar con mayores informes acerca de las necesidades de salud de su hijo. La enfermera escolar 
pueda contactarle para mas informaci6n, la cual es escenclal para satisfacer las necesidades de su hijo. 

Esta informaci6n se mantendra confidencia/. 
FAVOR de llenar ambos lados (Regrese a la enfermera escolar) 

Nombre del estudiante (Apellido, Primer nombre, Segundo nombre) Fecha de nacimiento I Sexo Escuela 

Domicilio (Calle) 

Telefono de casa: T elefono Celular: Telefono adicional: Grado Maestro/Aul a 

Nombre del Padre/Tutor (Apellido, Primer nombre, Segundo nombre) Telefono de trabajo: 

p 

0 Bus -Numero de Bus: D Auto D Bus Especial D Guarderfa 

S ecci6 n I- lnformaci6 n de la Salud 

Lugar en que su hijo recibe atenci6n 
medica: 

Nombre del medico: _ ____ _ 

Telefono: ________ _ 

D Centro de Salud 

D Departmento de Salud 

D Hospital Clinica 

D Ningun lugar regular 

D Doctor Privado /HMO 

El seguro medico de su hijo: 

0 ALL KIDS 

0 Medicaid 

D Sin Seguro 

0 O tro ______ _ 

OSeguro Privado 

Hospital de prefe rencia: ________ _ 

Lugar en que su hijo recibe atenci6n 
dental: 

Nombre del dentista ____ _ 

Telefono: _______ _ 

0 Centro de Salud 

D Departmento de Salud 

D Hospital Clinica 

D Ningun lugar regular 

D Dentista Privado/HMO 

Secci6 n 11 - H istorial Medico /Equipo Medico/P rocedimiento Reque ridos en la escuela 
o Cateter D Tube gastrico D Nebulizador-tratamientos D Oxigeno-Suplemento OTraqueotomia 

Estimulador del nervio vago (VNS) 

Otro Favor de exp/icar: 

D Ventilador □Silla de ruedas □Andadera 

Los medicamentos y procedimientos en la escuela requieren el Formulario de Autorizaci6n del Padre o quien 
Prescribe (uno por cada medicamento o procedimiento) Favor de ver a la enfermera escolar. 

Favor de llenar el reverse (Requiere Firma) ~ 
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SECRETARiA DE EDUCAC£0N DEL ESTADO 

V ALORACION DE SALUD 

Cicio Escolar: ____ _ 

~~,..,-.;,..,n Ill • -•-.. i~I Mi=>till"'I"'\ 

PROBLEMAS DE SALUD CONOCIDOS 
NO, pase directamente al pie de pagina y firme. 
Si, y ha sido diagnosticado por un medico, favor de contestar cada pregunta a continuaci6n. 

Trastorno Deficit de Atenci6n (ADD) 
Trastorno Deficit de Hiperactividad (ADHD) 

Requiere medicamento D En la escuela O En casa 

Alergias: □Erupciones/sal pullido □ Medicamento 

0 Alimentos 

D lnsectos ODificultad p/respirar OEpi-pen 
n fl .L " 

Asma □ Usa inhalador en la escuela 0 Usa inhalador en la casa 

Problemas sanguineos: □Hemofilia, D Von Willebrand □ Otro 
0 Requiere medicamento Favor de explicar: 

Hemorraqia nasal frecuente: Favor de exo/icar 
Cancer/Leucemia: Favor de explicar 
Paralisis Cerebral: Favor de explicar 
Fibrosis Qufstica: Favor de exp/fear 
Problemas dentales: Favor de exp/icar: 
Diabetes D Tipo 1 Diabetes □ Revisa nivel de azucar en la escuela 0 Requiere lnsulina en la escuela 

D lnsulina - bomba 

□ Tipo 2 Diabetes D Controlado con dieta 
D Glucagon 
D Medicamento Oral 

Emocional/Comportamiento/Psicol6aico: Favor de exolicar: 
Problemas Gastrointestinales/Estomacales: Favor de expficar: 
Genetico I Padecimientos inusuales: Favor de exolicar: 
Dolores de cabeza: Favor de explicar: 
Problemas auditivos: D Oido Derecho D Oido Izquierdo D Ambos oidos D Perdida del oido 
OAparato auditivo □ Tubas D lmolante de c6clea 
Condici6n cardiaca: □ Actividades restringidas: □Medicamento tornado en casa: 
Favor de exp/icar: 
Hioertensi6n (Presi6n altal: Favor de exp/icar: 
Artritis Juvenil/Problemas oseos-articulaciones Favor de exolicar: 
Rinon/ Veiiaa/ Problemas urinarios: Favor de exolicar: 
,... ___ ., __ ,_. n .,.,_ n I •-- -'~--'- n r;,,,n;~ n u :-•--'-' ,-__ c,;~, 

Ataques/Convulsiones: Tipo de ataque: 
Medicamentos : □ Diastat □ Klonopin □Versed □ Medicamento tornado en casa □ Otro 
c,..,,,.., rla. ovnl,",...,..,,.. 

Anemia falciforme D Rasgo de anemia falciforme D 
Valvula: □ VP Favor de explicar: 
Espina Bifida: 
Dieta especial: Favor de explicar: 
Vision: □ Usa lentes D Usa lentes de contacto □ Otro 
Otras Condiciones Medicas: favor de incluir cualguier.medicamento que s6/o tome en casa. 

Firmas requeridas 

Firma del padre(s) o tutor: ____________________ Fecha:. ________ _ 

Firma de la enfermera: Fecha: 
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