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. PADRE/MADRE/TUTOR/ALUMNO:
pe nn Sy Iva nia Examen fisico Complete la primera pagina de este formulario
DEPARTMENT OF HEALTH PRIVADO O ESCOLAR antes del examen del alumno. Lieve ef
DEL ALUMNO EN EDAD ESCOLAR formulario completo a la cita.
Oficina de Sistemas de salud comunitarios
Division de salud escolar
Nombre del alumno e Fecha de hoy
Fecha de nacimiento Edad al momento del examen Sexo: [ Masculine I Femenino

Medicamentos y alergias: enumere todos los medicamentos con receta, medicamentos sin receta y suplementos (a base de higrbas/nutricionales) que el alumno toma actuaimente:

¢Tiene el alumno alguna alergia? [0 No [ S1{Sila respuesta es si, enumere las alergias y reacciones especificas).

1 Medicamentos O Polen O Alimentos [ Picaduras de insectos
Complete la siguente seccion con una marca en las columnas $i o NO; encierre en un circulo aquellas preguntas cuya respuesta desconoce.
INFORMACION GENERAL. DE SALUD: El alumno: sl NO 'APARATO GENITOURINARIO: El alumno: si NO
1. ¢Tiene alguna afeccion médica p te? 8i es asf, némbrel 29, 4Ha tenido dolor en la ingle o una proluberaricia o hernia doforos
[ Asma [lAnemia [ Diabetes [lnfeceion g{:la ingle? s P @ dlorosa en ol rea
Otra 30. ¢Ha tenido antecedantes de infecciones en el tracto urinario o de orinarse en
2, iAlguna vez ha pasado mas de una noche internado” la cama?
3. pAlguna vez ha tenido una cirugia? 31. SOLO PARA MUJERES: gHa tenido el perodo menstrual? o si I No
4. gAlguna vez ha tenido convulsiones? Si larespuesta es si: $A qué edad fue su primer perfodo menstrual?
5. ¢Hatenido antecedentes de haber nacido $in un rifién, un oje, un testiculo (si ;Cudntos periodos ha fenido en los Gitimos 12 meses?
&s hombre), el bazo o alglin otra drgano, o no-tiene alguno de estos drganos Facha del Glfimo perfodol
en la i? DENTAL: si NO
6. ¢Alguna vez se ha sentido mal mientras hacia ejercicin expuesto 3l calor? 32. 4Ha lenido algun dofor @ problema en Jas encias o dienles?
7. &Ha tenido calambres musculares frecuentes mientras hacis ejerdicio? a3, Nombre del dentista del alumno:
CABEZACUELLO/COLUMNA VERTEBRAL: El alumno: sl NO Ultima visita al dentista; £ menosde1afio  [I entre1y2afios [ masde 2 afios
8. zHa tenido dolores de cabeza al hacer gjerciclo” CONDUCTA SOCIALIAPRENDIZAJE: El alumno: sl NO
9. jAlguna vez ha sufrido una lesidn o contusidn en la cabera? 34, gHa recibido un diagnéstico de discapacidad del aprenmza;e, discapacidad
| 10, zAlgunavez ha tenido un golpe en'la tabeza que le haya causado confusion, Infaleictual o del desarroll, tetrase cogniiva; TOATDAH, sto.?
dolores de cabeza prolongados o problemas de memoria? 36, ¢Ha sido viclima de intimidacion o ha expetimentado compc
T1. ¢ Alguna vez ha sentido sntumecimiento, Hormigueo o debilidad en sus brazos relaclonados can la infimidacion?
o piernas luego de haberse golpeado-o caido? 36, 3 Ha experimentado sufrimiento, trauma U otfos acontecimiérits de vida
12. &Alguna vez no ha podido maver los brazos o plernas luego de-haberse importantes?
golpeada o caido? , 37, ¢Ha mostrado cambios importantes en su comportamianto, sus relaciones
13, ¢Ha notado 0 se le ha informado que tiene Ja columna vertebral curvada o saclales, sus calificaciones, sus hdbitos de alimentacién o de suefio, o se ha
con gscoliosis? mosirado introvertido con familiares o amigos?
4. ¢ Ha tenido aigun problema con sus ojos (visian) o antecedentes de lesién en 38. t[?Ha estado preacupado, inste, disgustado o encjado la mayor parte del
un ojo? empo?
15. ;Usa snteojos o lentes de contacto recetados? 39. zHa mostrado pérdida general de energla, motivacidn o entusiasmo?
CORAZONPULMONES: T . Elalumno: sl NO 40. Ha tenido inquietudes sobre el peso; ha tratado de aumentar o bajar de

16. gAlguna vez ha utilizado un inhalador o ha tomado medicamentos para ¢f asma? pesa, o ha recibido una recomendacitn de subir o bajar de pesa?

17. ¢Alguna vez ha tenido un di agnosﬁco médico de problemas de corazén? Si es| 41, gHa eansumido (o consume acluaimente) tabaco, alcohol o drogas?

asl, marque lo que corresponda: D Sopla cardiaco o Infection cardiaca .
] Hipeartgwsxénqaﬁm s ermedad de Kawasaki SALUD FAMILIAR: si NO
1 Colesterol alto U Otro . 42, ;Exsten antecedentes famillares de las siguientes enfermedades? Si es asi,

marque [0 que corresponda:

18, ;Ha recibido ol pedide de un médico de realizarse un exarnen cardiaco? (Por [ Anemiaftrastomos sanguiniess [l Enfermedadesfsindromes heredi

sfemplo, ECG, el cardiograma). [0 Asmalprohlemas pulmonares [ Problemas de riﬁén
19, ¢Ha tenido tos, jadeo, dificultad al respirar, faita de aliento o se ha sentido L1 Problemas de salud conductual [J Convulsiones :

mareade DURANTE o DESPUES de hacer ejercicio? [ Diabetes u} ?asga drﬁ?anccutim o anemia

repanocitica

20. ¢Ha sentido malestar, dolor, sensacion de ahoga u opresion en el pacfio Otra 4

durante el gjercicio? o - et
21, ¢ Ha senlido que &l corazon se acelera 6 saltea lafidos durante el ejercicio? 43, Existen E}?ﬂ‘seicedenftes famma’res de slguno dedlas siguientes problemas

- - - - . [f as asl, marque lo. que corresponda:

HUESOS/ARTICULACIONES: - . . . Elalumnor = . st No B Sindreme de Brugada O Sindiomo do QT
22, 4 Ha tenido una quebradurd o fractura, fractura por fatiga o una articulacion 0 Miocardiopatla [J Sindrome de Marfan

dislocada? [ Hipertensidn arterial [J Taquicardia ventricular
23. ¢Ha tenido lesionas en un mdsculo; ligamento o tendén? ” g ?meit:;::i ait: G Okomls —

v rp - . ¢ Algin ar ha sufrido desmayos o convulsiones sin explicacion, o

24, ¢Ha tenido una lesion que requird aparatos ortopédicos, yeso, muletas o ahogamiento inminente?

aparalos orésicas?

45, aAIgim familiar/pariente ha muerto de problemas cardiacos antes de los 50
afos de édad o ha sufido una muerte sdbita inesperada/sin explicacion
antes de los 50 afos de edad (incluido ahogamiento, accidentes

25, ¢Ha necesitado una radiografia, una resonancia magnética, una tomografia
compultarizada, una Inyeccidn o fisioterapia luego de una lesion?

286, ¢ Ha sentido dolor, infl ion, calor a enrojecimiento an articulaciones? automavilisticos sin explicacion, sindrome de muerte siibita infantil)?

PIEL: El alymno: sl NO PREGUNTAS O INQUIETUDES sl NG
27. ¢Ha tenido sarpullidos, Ulceras por presién u otros problemas cutdneas? 46. ¢Existen preguntas o tnqune!udef que el alumno, g:-i_dre. madre o tutor

28, ¢ Ha tenids herpes o alguna infeccion cutinea por SARM? g}f‘s‘“'a,? ‘?“a“:jf;:gg‘i:‘a b am";f,;’;‘}:ﬂ‘g 27 (Sila respussta es

Por el presente, certifico que, seglin mi leal saber y entender, toda la informacién es verdadera y completa. Doy mi consentimiento para el intercambio
de informacidén médica entre el personal de enfermeria de la escuela y los proveedores de atencién médica.

Firma del Padre/Madre/Tutor/Alumno 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 Madicine, American Medical Society far Sports Medicine, American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine.
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Page 2 of 4: PHYSICAL EXAM

EA

CHECK ONE

Physical exam for grade:

KA 60 110 Otherd *ABNORMAL FINDINGS / RECOMMENDATIONS / REFERRALS

*ABNORMAL

NORMAL
: \DEFER

Height: inches

Weight: pounds

BMI:

BMi-for-Age Percentile; %

Pulse:

Blood Pressure: ( / )

Hair/Scalp

Skin

Eyes/Vision Corrected [

Ears/Hearing

Nose and Throat

Teeth and Gingiva

Lymph Glands

Heart

Lungs

Abdomen

Genitourinary

Neuromuscular System

Extremities

Spine (Scoliosis)

Other

Parent/guardian present during exam: Yes [1  No [l

Physical exam performed at: Personal Health Care Provider's Office O School [ Date of exam

Print name of examiner

Print examiner’s office address Phone

Signature of examiner, MDD DO PACE CRNP[I
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IMMUNIZATION EXEMPTION(S):
Medical [
Medical [  Date Issued:
Medical ]  Date Issued:

Date Issued:

Reason:

Reason:

Reason:

Date Rescinded:
Date Rescinded:
Date Rescinded:

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

Diphtheria/Tetanus/Pertussis (child)
Type: DTaP, DTP or DT

Diphtheria/Tetanus/Pertussis
(adolescentfadult)
Type: Tdap or Td

Polio
Type: OPV or 1PV

Hepatitis B (HepB)

Measles/Mumps/Rubella (MMR)

Mumps disease diagnosed by physician [

Date:

Varicella: Vaccine [[] Disease [

Serology: (Identify Antigen/Date/POS or NEG)
i.e, Hep B, Measles, Rubella, Varicella

Meningococcal Conjugate Vaccine (MCV4)

Human Papilloma Virus (HPV)
Type: HPVZ or HPV4

Influenza
Type: TIV (injected)
LAV (nasal)

T

1=

Haemaophilus Influenzae Type b (Hib)

Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV)
Type: 7Tor13

Hepatitis A (HepA)

Rotavirus

Other Vaccines: (Type and Date)

. . OO |
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Page 4 of 4: ADDITIONAL COMMENTS (PARENT / GUARDIAN / STUDENT / HEALTH CARE PROVIDER)
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