FORMULARIO DE SALUD DEL ESTUDIANTE DE DELAWARE - NINOS
Preescolar - Grado 6

A completar por un proveedor de atenciéon médica matriculado:
Médico (MD o DO), Enfermera clinica especialista (APN), Enfermera de préactica avanzada (APN) o Asistente del médico (PA)

Padre, madre o tutor:

Para poder proveer la mejor experiencia educativa, el personal de la escuela debe entender las necesidades de
salud de su hijo (a). Este formulario solicita informacion de usted (Parte 1) y su proveedor de atencion médica (Partes I,
Il'y II). Todos los estudiantes en las escuelas publicas de Delaware deben presentar documentacién de las
inmunizaciones actuales. Adicionalmente, se requiere un examen de salud actual (dentro de 2 afios) en el momento del
ingreso escolar.

Consulte con su proveedor de atencién médica acerca de problemas importantes® con respecto a
su hijo(a), tales como:

Escuela (preparacion o adaptacion, actividades después de la escuela, comunicacion entre padres y docentes, madurez,
desemperio, servicios especiales)

Actividad mental y fisica (peso saludable, dieta equilibrada, actividad fisica, tiempo limitado frente a la pantalla
television o computadora)

Bienestar emocional (tiempo con la familia, interacciones sociales, autoestima, resolucion de conflictos, amigos)
Crecimiento fisico y desarrollo (cuidado dental, alimentacion saludable, pubertad)

Lesiones y prevencion de enfermedades y seguridad (cinturén de seguridad o adaptador de asiento, seguridad
en la bicicleta, natacion, proteccion contra el abuso, armas, seguridad contra incendios, supervision, protector de sol,
internet, infecciones, planificacion para desastres)

[ ] Inmunizaciones/Vacunas

oot O oo

Inmunizaciones/vacunas requeridas para nuevo estudiantes recién inscriptos en escuelas de Delaware

JARDIN DE INFANTES®:

[] DTaP/DTP: 4 0 méas dosis. Si la 4° dosis se administré antes del 4° cumpleafios, se requiere una 5° dosis.

] Polio: 3 0 més dosis. Si la 3° dosis se administré antes del 4° cumpleafios, se requiere una 4° dosis.

1 MMR?: 2 dosis. La 1° dosis debe administrarse después del 1° cumpleafios. La 2° dosis debe administrarse después del
4° cumpleafios.

[] Hep B®: 3 dosis.

[ Varicela*: 2 dosis. La 1° dosis debe administrarse después del 1° cumpleafios y la 2° dosis después del 4° cumpleafios.

GRADOS 1-6:

[] DTaP/DTP: 4 o més dosis. Si la 4° dosis se administré antes del 4° cumpleafios, se requiere una 5° dosis. Los
estudiantes que comienzan la serie después de los 7 afios solo necesitan un total de 3 dosis. Se recomienda un refuerzo de
Td o Tdap por parte de la Division de Salud Publica para todos los estudiantes a los 11 afios o cinco afios después de la
administracién de la Gltima dosis de DTap, DTP o DT, lo que suceda mas tarde.

] Polio: 3 0 mas dosis. Si la 3° dosis se administré antes del 4° cumpleafios, se requiere una 4° dosis.

] MMR?: 2 dosis. La 1° dosis debe administrarse después del 1° cumpleafios. La 2° dosis debe administrarse después del
4° cumpleafios.

[] Hep B®: 3 dosis. Para nifios de 11 a 15 afios, pueden usarse dos dosis de una vacuna aprobada por el CDC.

[] Varicela*: 2 dosis. La 1° dosis debe administrarse después del 1° cumpleafios y la 2° dosis después del 4° cumpleafios.

Inmunizaciones son recomendadas por la Division de Salud Publica de Delaware

Vacuna contra Influenza (estacional): Cada afio para todos los nifios (mayores de 6 meses).
Tétanos-Difteria-Pertussis (Tdap): Refuerzo a los 11 afios o cinco afios después de la tltima dosis
Meningocdcica (MCV4): Todos los nifios a los 11 0 12 afios, y una dosis de refuerzo a los 16 afios
Vacuna de papilomavirus humano (HPV): Todas nifias y nifios (11 o 12 afios)

Vacuna neumocdcica (PCV13): Nifios con factores de riesgo especificos

Vacuna neumocdcica (PPSV): Ciertos grupos de alto riesgo

Hepatitis A: Nifios no vacunados que tienen o tendran un mayor riesgo
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! Médicos consultar: Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of Infants, Children and Adolescents, (3° ed.) AAP, 2008

2Los nifios que ingresan a la escuela antes de los cuatro afios deben observar las recomendaciones actuales de la Divisién de Salud Publica de Delaware.
3No se aceptaran antecedentes de sarampion, rubéola, paperas y Hepatitis B a menos que se confirme mediante analisis de suero.

“Deben verificarse los antecedentes de varicela por un médico para la excepcion de la vacunacion.

PARTE | — ANTECEDENTES DE SALUD

A completar por el padre/madre/tutor antes del examen
El proveedor de atencién médica debe revisar e ingresar comentarios en la tltima columna.

Nombre: Género: Fecha de nacimiento:

Fecha: Examinador:
PADRE COMENTARIO DEL PROVEEDOR DE ATENCION

MEDICA

¢Retraso en el desarrollo (habla, ambulacién Si | No

ambulatorio, otro)?

;Lesion o enfermedad grave?

¢Medicamentos?

¢Hospitalizaciones?

¢Cuando? ¢ Para qué?

¢Cirugia? (Mencionar todas)

¢Cuando? ¢ Para qué?

¢Problemas en los oidos/audicion?

¢Problemas cardiacos/falta de aire? Si | No

¢ Soplo cardiaco/alta presion arterial? Si | No

¢Mareos o dolor en el pecho con el ejercicio? Si | No

¢Alergias (alimentos, insectos, otro)? Si | No

¢Antecedentes familiares de muerte subita antes de Si No

los 50 afios?

JEl nifio se despierta tosiendo durante la noche? Si | No

¢ Diagnéstico de asma? Si | No

¢ Trastornos en la sangre (hemofilia, células Si | No

falciformes, otro)?

¢Aumento de peso excesivo o pérdida de peso Si | No

excesivo?

¢Diabetes? Si | No

¢Pérdida de la funcién de un 6rgano o de 6rganos

dobles (ojos, oidos, rifiones, testiculos)?

¢ Convulsiones repentina? Si | No

;Lesiones en la cabeza/concusiones/desmayos? Si | No

¢Problema con los muisculos, huesos, Si | No

articulaciones/lesion/escoliosis?

¢Enfermedad de falta de atencion por Si | No

hiperactividad/trastorno por deficiencia de atencion?

¢ Preocupacion sobre la conducta? Si | No

¢ Preocupacion sobre los ojos/la vision? Si | No

[ |Gafas de vista [ ]Lentes de contacto

[ ]Otro
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¢ Preocupaciones dental?

Si | No
[ ]Aparatos dental [ JPuente [ Placa []Otro
Fecha del examen
¢ Otros diagndsticos? Si | No
¢Su hijo(a) tiene seguro de salud? Si | No
¢Su hijo(a) tiene seguro dental? Si | No

La informacion puede ser compartida con el personal apropiado para el proposito de salud y educacion de mi hijo(a).

Padre/Madre/Tutor
Firma

Fecha
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Toda la seccién debe ser completada por un MD/DO/APN/NP/PA

NOMBRE DEL ALUMNO:

PARTE Il - INMUNIZACIONES

Se puede adjuntar el formulario VAR impreso en lugar de completar esta pagina.

Inmunizaciones — Las vacunas sombreadas son obligatorias. La reglamentacion se incluye en el Titulo 14 Seccién 804: Inmunizacién

DTaP/ DT DTaP/ DT DTaP/ DT DTaP/ DT DTaP/ DT
!/ I /| I !
OPV/ IPV OPV/ IPV OPV/ IPV OPV/ IPV OPV/ IPV
/! ! /| ! !
PCV7/PCV13 PCV7/PCV13 PCV7/PCV13 PCV7/PCV13 PCV7/PCV13
! ! /I ! !
Hib Hib Hib Hib N
I I I I h\\\\\\\\\\
MMR MMR HepB /HepB-2 HepB /HepB-2 HepB
! ! /| /] !
VAR VAR RV-2/ RV-3 RV-2/ RV-3 RV-3
! ! ! I I
MCV4 MCV4 HPV HPV HPV
! /! ! / / / /
Hep A Hep A Td/ Tdap Td/ Tdap Td
/ / / / ! ! !
Influenza Influenza PPSV23 PPSV23 \\\\\\\\ N
/] /| /] ! k
Otro: Otro: Otro: Otro: Otro:
! ! ! !l !

El nifio esta totalmente inmunizado segn las recomendaciones de DPH/CDC (consulte la primera pagina) [ ] Si

[ ] No
PARTE Ill - EXAMEN Y PRUEBAS
Toda la seccién debe ser completada por un MD/DO/APN/NP/PA
8 Altura: Peso: IMC: Percentil de IMC: Presion: Pulso: Otro:
= (pulgadas)  (libras)
n
S S [ ] Problema identificado: Derivado a tratamiento
g E [] Sin problema: Derivado para prevencion
W w | [ Sinderivacion: Ya recibe atencion odontolégica

Todos los nuevos estudiantes deben someterse a una prueba de TB o Evaluacion de riesgo de TB, que debe realizarse dentro de
12 meses antes del ingreso escolar.

o .2
© 3
é é Evaluacion de riesgos: Fecha Resultados: [] Se requiere prueba [_] No se requiere prueba
S
€ & | Prueba Mantoux en la piel: Fecha Resultados: MM
w >
= | Otro: (tipo) Fecha Resultados: MM
S g Se requiere la prueba de plomo para los nifios entre 6 meses y 6 afios de edad
St
o 2 Fecha: Resultads:
Audicion:  Tipo: Fecha: Resultados: Derivacion: [ JNo []Si
- Fecha
o E Vision: Tipo: Fecha: Resultados: Derivacion: [ JNo []Si
= O Fecha
5 X
W | otro: Tipo: Fecha: Resultados: Derivaciéon: [ |No []Si
Fecha
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PARTE IV - EXAMEN COMPLETO
Toda la seccion debe ser completa por un MD/DO/APN/PA

EXAMEN Marcar (v') COMENTARIO DEL PROVEEDOR
FisicO NORMAL  ANORMAL DERIVACION DE ATENCION MEDICA

Aspecto general

Piel

Ojos

Oidos

Nariz/garganta

Boca/dental

Cardiovascular

Respiratorio

Tiroides

Gastrointestinal

Genito-urinario

Neurolégico

Mdusculo-esquelético

Examen de la columna
vertebral

Estado de nutricién

Estado de salud mental

PARA ENFERMEDADES CRONICAS Y QUE AMENAZAN LA VIDA:
Los nifios con enfermedades peligrosas o crénicas para sus vidas necesitan un plan de atencion de emergencia para la
escuela.

Por favor, adjunte un plan de atencion, protocolos y/o un plan de atencion de emergencia.
Por favor de, darle al padre/madre informacion sobre el Programa de Alerta sobre Necesidades Especiales (por sus siglas en inglés, SNAP) para

EMS.
Recomendaciones o derivaciones:
PLAN DE ATENCION O
DIAGNOSTICO PLAN DEDE'G",\EITRSENC'A PLAN DE PRESCRIPCION
ADJUNTO
Sl NO Sl NO
Nombre en letra de imprenta: Firma: Fecha:

[IMédico (MD 0 DO) []Enfermera clinica especialista (APN) [_]Enfermera de préctica avanzada (APN) []Asistente del médico (PA)

Direccion: Teléfono:

Ridioas TPy



	HPV
	Td/ Tdap
	Td/ Tdap

	HPV
	/         /

