REQUISITOS

MEDICO
Y
DENTAL

Los Examenes Fisicos con Inmunizaciones
ACTUAL

Requistos para
Grados Pre-k, Kindergarten, 6 y Nuevo Estudiantes

Prueba de Servicios Dentales
Todos Los Estudiantes




Por favor escriba en letra de molde

ESTADODE ILLINOIS
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS
CERTIFICADO DE EXAMEN DE SALUD DEL NINO(A)

Fecha de Sexo Escuela Grado / Nam. de
Nombre del Estudiante Nacimiento Identificacion
Apellido Nombre Inicial Mes/Dig/ Afio
Direccién Calle Cindad Zona Postal Padres / Tutor Num. de Teléfono de Casa Trabajo

VACUNAS : Para ser completado por el proveedor de cuidado d salud. Indique el mes/dia/afio para cada dosis administrada. El dia y el mes se requiere si usted no puede
determinar si la vacuna se administré después del intervalo minimo o edad. Si una vacuna especifica estd médicamente contraindicada, una declaracién aparte por
escrito se debe adjuntar explicando la razén médica por esta contraindicacién,

VACUNAS / DOSIS

MES DiA ANO

1

2 3
MES DiA ANO | MES DIA ARO

4
MES DIA ANO

5
MES DIA ANO

6
MES DIA ANO

Difteria, Tétano y Pertusis (DTP o DTaP)

Difteriay Tétano (DT o Td Pediatrica)

Polio Inactivo (IPV)

Polio Oral (OPV)

Haemdfilo influenza tipo b (Hib)

Hepatitis B (HB)

Varicela (Chickenpox)

Combinado Sarampion, Paperas y Rubéola
(MMR)

Sarampién (Rubéola)

Rubéola (sarampion de 3 -dias)

Paperas

Comentarios:

Neumocdcico (no se requiere para ingresar a la
escuela

Marque tipo especifico (PCV7,PPV23) Fecha

OpC

V7 LIP

Pv23 | OOPCV7 OPPV23 | OPCV7 OPPV23

[IPCV7 [OPPV23

OpCV7 OPPV23

[IPCV7 [OPPV23

Otro (Especifique: Hepatitis A,

(Si agrega fechas en la seccién del historial de vacunas, escriba sus iniciales al lado de la fecha y firme aqui.)

meningococcal),
Proveedor de Cuidado de Salud (MD, APN, PA, profesional de salud escolar, oficial de salud) que verifica el historial de vacunas arriba tiene que firmar a continuacién.
Firma Titulo Fecha
Firma Titulo Fecha
(Si agrega fechas en la seccion del historial de vacunas, escriba sus iniciales al lado de la fecha y firme aqui.)
Firma Titulo Fecha

COMPROBANTE ALTERNATIVO DE INMUNIDAD

*SARAMPION (Rubéols) MES DiA ANO

1. El diagnéstico clinico se acepta si es verificado por un médico
comprobar por medio de evidencia de laboratorio.)
PAPERAS

MES DiA ARNO VARICELA MES

piA ANO

Firma del Médico

* (Todos los casos de sarampién diagnosticados en o después del lero de julio de 2002, se deben

documentacidn de la enfermedad.

2.  Elhistorial de la enfermedad de varicela (chickenpox) se acepta si se comprueba por un proveedor de cuidado de salud, profesional de salud escolar u oficial de salud.
La persona que firma a continuacién verifica que la descripcién del padre / tutor del historial de enfermedad de la varicela indica una infeccion pasada y acepta tal historial como

Fecha de la Enfermedad: Firma Titulo Fecha
3. Confirmacién del laboratorio (marque uno) O Sarampién [] Paperas O Rubéola OO0 Hepatitis B [ Varicela
Resultados de Laboratorio Fecha MES pia ANO (Adjunte copia del reporte de laboratorio, si esté disponible.)

DATOS SOBRE LA EVALUACION DE VISION Y AUDICION

Pre-escolar- anualmente comenzando a la edad de 3, Edad escolar— en el grado requerido durante el aiio escolar.

Fecha

Cédigo:
P= Pasd

Edad/Afio

F = Fallé

U =No se pudo
examinar

Visién

R = Referido

Audicién

G/C=Lentes/
Lentes de
Contacto

IL444-47378 (R-01-05)

Imprimié con la Autoridad del Estado deIllinois

(Complete Ambos Lados)




Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento Sexo |Escuela Grado /Niim. De Ident.

Apellido Nombre Inicial Mes /Dia/ Afio
HISTORIAL DE SALUD PARA SER COMPLETADO Y FIRMADO POR EL PADRE / TUTOR Y VERIFICADO POR EL PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD
ALERGIAS (Alimentos, drogas, insectos, otro) MEDICINAS (Anote todas las recetadas o tomadas con regularidad.)
¢ Diagnosis de Asma? Sf No Indique Severidad (Pérdida de las Funciones de unc de los
¢ Nifio(a) despierta tosiendo en la noche?] s{ No pares de Organos? (Ojos /Oidos / Rifiones /|51 No
Tacticuloe)
 Defectos de Nacimiento? Si No (Hospitalizaciones?
4, Cuiando? jPara Qué? Si No
{,Retrasos del Desarrollo? Si No
¢ Problemas De La Sangre? Hemofilia, s (Cirugia? (Anételas Todas)
Globulos Falciformes, Otro Explique No 4Cuando? ;Para Qué? St No
¢ Diabetes? Si No Heridas Graves o Enfermedad? Si No
Herida de la Cabeza / golpe / desmayo? Si No Prueba positiva de la piel para el TB Si* No | *Si contesté si, referencia al
(Devadaan 2 q N
i Convulsiones? ; Cémo Se Manifiestan? Si No ¢Enfermedad de TB (Pasado o Presente)? [gj*  Ng | P o0 de salud local
(Problemas Cardiacos / Falta de Respiracion? | §i No ;Uso de Tabaco (Tipo, Frecuencia)? Si No
4 Soplo Cardiaco / Presion Arterial Alta? Si No (Uso de Alcohol / Drogas? Si  No
4 Mareos O Dolor De Pecho Al Hacer i ¢Historial Familiar de Muerte Repentina
Ejercicio? Si No antes de los 50 afios? (;Causa?) { No
{Problemas con los Ojos/ Vision? Lentes *  Lentes de Contacto®  Ultimo Examen Dental _ »+»Ganchos = *Puente * *Placas Otro
Otras Preocupaciones? (bizco, parpados caidos, entrrecerrar los ojos, dificultad cuando lee) ( Otras Preocupaciones?
 Problemas de Audicién? Si No La informacién en este formulario se puede compartir con el personal apropiado para propositos de salud y
educacion.
(,Prgblemas de‘los' huesos / Articulaciones / Firma del Padre / Tutor Fecha
Heridas / Escoliosis?

LA SECCION TOTAL QUE SIGUE DEBE SER COMPLETADA PORMD/DO/APN/PA (* INDICA EXAMINACIGN ORDENADA POR INSTITUCIONES DE CUIDADO DE NINOS CON LICENCIA DELESTA DO)

REQUSITOS DE EXAMEN FiSICO ALTURA PESO BMI B/P

EVALUACION DE DIABETES BMI>85% edad /sexo Sil1  NoO Y uno de los dos siguientes: Historial Familiar Si 0 No [0 Minoria étnica SilT No [
Mouestras de Resistencia a la Insulina (hipertension, dislipidemia, sindrome de ovario policistico, acantosis nigricans) ST No [ EstienRiesgo SiO No[

CUESTIONARIO DEL PLOMO* se requiere para nifios de 6 meses a 6 afios registrados en una escuela con licenciao escuela piblica, centro de cuidado de nifios, preescolar, guarderia infantily / o kindergarten,
:Se Indicd Examen de Sangre? Si00 NoO  Fecha del Examen de Sangre Resuitado de Examen de Sangre (Si el nifio(a) reside en Chicago, se requiere examen de la sangre.)

Examen de la piel para el TB Se recomienda solo para nifios en grupos de alto riesgo, incluye a nifios que tienen sistema inmune supreso debido a infeccion del VIH (HIV) u otras condiciones,

inmigrantes recién llegados de paises de alta prevalencia, o aquellos adultos expuestos en categorias de alto riesgo. Vea las guias del CDC. Fecha queseleyé / / Resultado mm
PRUEBAS DE LAB. *INDICA EXAMENES

ORDENADOS POR LAS INSTITUCIONES DE Fecha Resultados Fecha Resultados
CUIDADO DE NINOS DEL ESTADO

Hemoglobina * o Hematocrito* Globulos Falciformes (Sickle Cell) * (comoj

ca raoyiare)

Analisis de Orina Otro

SISTEMA DE REVISION Normal Comentarios / Seguimiento / Necesidades Normal Comentarios / Seguimiento / Necesidades
Piel Endocrino

Oidos Gastrointestinal

Ojos Nomal  Si0 NoO Evaluacién objectiva SiC] NoO Resultado Génito-Urinario LMP

Ambliopia Si[J No[l Referenciaal Oftalmélogo/Optometrista SiO NoO Necrolégico
Nariz Miisculo esqueleto
Examinacion de espina

Garganta Toreal

Boca / Dental Estado de Nutricién

Cardiovascular/HTN

— Salud Mental
Respiracion
NECESIDADES/MODIFICACIONES requeridas en el 4mbito escolar DIETA Necesidades / Restricciones

INSTRUCCIONES ESPECIALES/ DISPOSITIVOS ejem. lentes de proteccion, ojo de vidrio, protector de pecho para la arritmia, marcapasos, aparato de prétesis, puentes dentales, dentaduras,
sostén / copa para deportes

SALUD MENTAL / OTRO:  ;Piensa usted que hay algo ms que la escuela debe saber sobre el estudiante?

Si a usted le gustaria hablar de la salud de este estudiante con la escuela o personal de salud escolar, marque el titulo: [ Enfermera [ Maestro [ Consejero O Principal

ACCION DE EMERGENCIA se necesita mientras est4 en la escuela debido a la condicion de salud del nifio(a) (ejem., convulsiones, asma, picadura de insectos, alergias de alimentos,
alergia al cacahuate (mani), problemas de sangrado, diabetes, problemas del corazdn)? sild Ne O Si contestd si, por favor describalo.

Basado en el examen de este dia, yo apruebo que este nifio(a) participe en: (Si Ia respuesta es No o es Modificada, po r favor adjunte explicacién)
EpucacionFisica Si ? No ? Modificada ? DEPORTES ENTRE ESCUELAS (porun afio)) Sild NoO  Limitado ]

Meédico / Enfermera de Practica Avanzada / Asistente de Médico que hace el examen

Nombre (letra de molde) Firma Fecha

Direccion Teléfono

(Complete ambos lados)



Departamento de Salud Publica de lllinois
FORMULARIO COMPROBANTE DEL EXAMEN DENTAL ESCOLAR

Para ser completado por el padre/madre (por favor impresién):

Nombre del Estudiante: Apellido Nombre Inicial Fecha de Nacimiento:
/ /
{Mes/Dia/Arin)
Direccion: Calle Ciudad Cddigo Postal Numero de Teléfono:
Nombre de la Escuela: Grado: Sexo: [ Masculine
(0 Femenino
Nombre del padre/madre o encargado: Direccion del padre/madre o encargado:

To be completed by dentist: (Para ser completado por el dentista:)
Oral Health Status (check all that apply)
O Yes 0O No Dental Sealants Present

O Yes [ No Caries Experience / Restoration History — Afiliing (temporary/permanent) OR a tooth that is missing because it was
extracted as a result of caries OR missing permanent 15t molars.

O Yes [ONo Untreated Caries — Atleast 1/2 mm of tooth structure loss at the enamel surface. Brown to dark-brown coloration of the
walls of the lesion. These criteria apply to pit and fissure cavitated lesions as well as those on smooth tooth surfaces. If retained
root, assume that the whole tooth was destroyed by caries. Broken or chipped teeth, plus teeth with temporary fillings, are consid-

ered sound unless a cavitated lesion is also present.
0 Yes [ No Soft Tissue Pathology
O Yes [ No Malocclusion
Treatment Needs (check all that apply)
O Urgent Treatment — abscess, nerve exposure, advanced disease state, signs or symptoms that include pain, infection, or swelling
[0 Restorative Care — amalgams, composites, crowns, etc,
[0 Preventive Care — sealants, fluoride treatment, prophylaxis
O

Other — periodontal, orthodontic

Please note
Signature of Dentist Date
Address Telephone
Street City ZIP Code

Departamento de Salud Publica de lllinois, Division de la Salud Oral
217-785-4899 + TTY (sdlo para personas con impedimento auditivo) 800-547-0466 « www.idph.state.il.us

Impreso con Autoridad del Estado de Hlinois




