FORMULARIO DE SALUD ESTUDIANTIL DE DELAWARE - INFANTIL
PreK- Sexto Grade

Para ser utilizado por un proveedor de salud certificado:
Doctor (MD o DO), 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 en las escuelas publicas de Delaware
deben proveer documentacién actualizada de sus vacunas y un examen fisico (en los ultimos 2 afios) desde la
entrada a la escuela y en el noveno (9) grado.

Hable con su médico sobre aspectos importantes1 referentes al estudiante como lo son:

[ ] Escolar (disposicién 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)
E] Bienestar Emocional (tiempo en familia, interaccién social, auto estima, resolucion de conflictos, amigos)
[] Desarrollo y Crecimiento Fisico (cuidado dental, dieta saludable, pubertad)

[ ] Prevencion de Lesiones y Seguridad (cinturén de seguridad, asientos especiales, seguridad al usar
bicicletas, natacién, abuso de proteccion, armas, seguridad en incendios, supervisién, proteccién solar,
internet, infecciones, planeacion para desastres)

[ ] Vacunacién - Inmunizaciones
e Influenza (de temporada) Recomendada cada ario 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, minimo de 9
aflos) para prevenir cancer o pre-cncer y verrugas genitales.
e 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 mis dosis. Si la 4ta. dosis es antes del 4to. cumpleafios, se requiere una Sta. dosis.
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. cumpleaiios.

GRADOS 1-6: DTaP/DTP: 4 o més 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 0 mas edad, s6lo necesitan un total de 3 dosis. La Divisién de Salud
Piblica 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 dltima 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.

Jasado en Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of Infants, Children and Adolescents, (3* ed.) AAP, 2008

Zstudiantes que ingresen a la escuela antes de los 4 afios de edad deben seguir las recomendaciones actuales de la Divisién de Salud Piblica de Delaware.

*Historial de sarampi6n, rubiola, paperas, y hepatitis B no seran aceptados al menos que sean confirmados por serologia.
*Historial de varicela debe ser verificado por el médico para poder ser eximido de ser vacunado (a).

Cover March 2012



NOMBRE DEL ESTUDIANTE

PARTE I - HISTORIAL MEDICO

Para ser completado por el padre de familia/guardidn antes del examen.

Los comentarios del proveedor de cuidados de salud deben registrarse en la iltima columna.

Nombre: Sexo: Fecha de Nac.:
Fecha: Examinador:
Padre | COMENTARIOS DEL PROVEEDOR DE CUIDADOS DE SALUD

Retraso del desarrollo (habla, movimiento, otros)? Si | No

Lesiones serias?

Medicamentos?

Hospitalizaciones?

Cudndo? Razén?

Cirugfas? (Mencione todas)

Cuéando? Razén?

Problemas de audicién o del oido?

Problemas cardiacos/respiracion corta? Si | No

Soplos en corazén/Presion sanguinea alta? Si | No

Mareos o dolor en el pecho al ejercitarse? Si | No

Alergias (comidas, insectos, otros)? Si | No

Historia de muerte stibita antes de los 50 en la familia? Si | No

Estudiante se despierta en las noches tosiendo? Si | No
agnosticado con asma? Si | No

Desorden sanguine (hemofilia, células falciformes, otros) ? Si | No

Pérdida o aumento de peso excesivo? Si | No

Diabetes? Si | No

Pérdida de funcionamiento de érganos (ojos, oidos,

rifiones, testiculos)?

Convulciones? Si | No

Lesiones en la cabeza/contusions/desmayos? Si | No

Problemas musculares, huesos, coyunturas /escoliosis? Si | No

ADHD/ADD? Si | No

Dudas sobre el comportamiento/conducta? Si | No

Problemas de vista/ojos? Si | No

[JLentes [JLentes de Contacto

[Jotros

Problemas dentales? Si | No

[JFrenos [JPuente [JDentaduras []Otros?

Fecha de examen

Otros diagndsticos? Si | No

E] estudiante posee seguro de salud? Si | No

Tl estudiante posee seguro de salud dental? Si | No

sta informacién serd proporcionada sélo a personal especializado y Ginicamente para propdsitos escolares y de salud.

Padre de familia o guardian
Firma

Fecha




PARTE II VACUNAS-INMUNIZACIONES

NOMBRE DEL ESTUDIANTE

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

Un formulario VAR impreso puede adjuntarse en reemplazo de esta seccion.

Inmunizaciones — Areas sombreadas son REQUERIDAS. Regulacion segiin el Titulo 14 Seccidn 804: Immunizations

DTaP/ DT DTaP/ DT DTal/ DT DTal/ DT DTaP/ DT
[ [ [ I [
OPV/ IPV OPV/ IPV OPV/ IPV OPV/ PV OPV/IPV
f ! [ /] / /!
PCV7/PCV13 PCV7/PCV13 PCV7/ PCV13 PCV7/PCV13 PCV7/PCV13
/ !/ / /!
Hib Hib Hib Hib
/! /! /] /!
MMR MMR HepB /HepB-2 IepB /HepB-2 HepB
! /1 ! /I /1
VAR VAR RV-2/ RV-3 RV-2/RV-3 RV-3
! /1 ! i /I
MCV4 MCV4 HPV HPV HPV
/] / /! / / / /
Hep A Hep A Td/ Tdap Td/ Tdap
/ / / / /! /1
Influenza Influenza PPSV23 PPSV23
/Il /I I /1
Other: Other: Other: Other:
! /1 ! /1
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:
;g (pulgadas) (libras)
=
£ = [] Problema Identificado: Referido para tratamiento
) . =z
g 5 [] No Hay Problemas: Referido para prevencién
=R~ [] Sin Referencias: Ha recibido atencién médica dental
« | Estudiantes de primer ingreso deben cumplir con la prueba de TB o Evaluacién de Riesgo de TB, la cual debe hacerse entre los
- g 12 meses antes del inicio del afio escolar o entrada a clases.
g 2 | Evaluacion de Riesgo: Fecha Resultados: [ ] EnRiesgo [ ] Sin Riesgo
=
3 é Prueba Cutanea -Mantoux: Fecha Resultados: MM
= .
& | Otras: (tipo) Fecha Resultados: MM
«» | Audicion: Tipo: Fecha: Resultados: Referido: [ ]No []Si
g Fecha
) > N 5
& g | Vision: Tipo: Fecha: Resultados: Referido: []No [ Si
g g Fecha
= | Otras: Tipo: Fecha: Resultados: Referido: [JNo [] Sf

Fecha




NOMBRE DEL ESTUDIANTE

PARTE IV - EXAMEN COMPRENSIVO

Esta seccion solo debe ser completada por MD/DO/APN/NP/PA

TXAMEN FiSICO Marque (v)
NORMAL  ANORMAL

COMENTARIOS DEL PROVEEDOR DE CUIDADOS DE SALUD

Apariencia General

Piel

Ojos

Oidos

Nariz/Garganta

Boca/Dental

Cardiovascular

Respiratorio

Tiroides

Gastrointestinal

Genito-Urinario

Neuroldgico

Muscoesqueletal

Examen de la Columna

Estado Nutricional

Estado de Salud Mental

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

Estudiantes con condiciones que ponen en peligro la vida necesitan un plan de cuidados de emergencia para la escuela.

Recomendaciones o Referencias:

Por favor adjunte el plan de cuidados, protocolos, y/o el plan de cuidados de emergencia.
Por favor facilite al padre de familia la informacidn sobre el Programa de Alerta de para Personas con
Necesidades Especiales (siglas en inglés SNAP) para EMS.

, PLANDE | umapos o DE
DIAGNOSTICO EMERGENCIA
ADJUNTO MEDICAMENTOS
ADJUNTO
St NO SI NO
Nombre en Imprenta: Firma: Fecha:

Tel.:

[_JMédico (MD 0 DO) [JEnfermera Clinica Especializada (APN) [ ]Enfermera de Practica Avanzada (APN) [JAsistente Médico (PA)

I Direccion:




