Slale of California —Heallh and Human Services Agency
Primary Care and Family Health Division

To protecl the health of chlldren, Califo
maintain it as conndentlal informatlon )

.- REPORT OF HEALTH: EXAMINATION FOR SCHOOL ENTHY )

mia law requlres # health examination on school entry. Plaasé have thls rap of filled ¢

Depariment of Health Savices
Children's Madical Services Branch
Chitd Heallk and Dlsablﬁ!y Prevenlion (CHDP) Prograrn_

SRS & P

PARTY _ TOBE FILLED OUT. BY A PAHENT OF! GUARDIAN —

CHILD'S NAME—lagf . - . o - el Firsl - i Middie

ADDRESS—Number/Siraal Clly ZIF Gode SCHOOL
PARTH. . TOBE- FILLED ouT BY HEALTH EXAMINER e ]

HEALTH E){AMINATION - T lMMUN[ZATION BECD

NOTE: At

Note io Examiner. Pla

s LT N N

" REQUIRED TESTS/EVALUATIONS

DATE

Health History

Physical Examin

Natritional Aésés_sment

Developmenltal Assessment -

Vision Screening
Audiometric {hearing) Screening -

MMR (maasles mumps, and

Tubsrculin Test (Mantoux/PPD) HIS MENINGITIS (Has

phlfus Inllugnzap B) o

Biood Test (for anamia) _ {lequlred for ohiid & resghsol Sy ! 5

Urine Test ) HEPATITIS B )

Blood Lead Tast VARIGELLA (Ghlckenpox) } - e

Othar (No! requlred) N o R T ' _
PART il _ ADDITIONAL INFORMATION b FROM HEALTH EXAMINER (optlonal} and HELEAS' OFHEALTH INFORMATION BY PARENT OR GUARDIAN - -~ .

RESULTS AND HECOMMENDATIONS o
Fill out if patierit origuardia hi 5 h

Exdming s Ho bohdition of concern t school program achv[hes

O Conditions found in the exam:nallonnr alierf
or physical actlwty are: {please exp]ain)

-+ Withthe schaol &8 exp‘lamed in Part il

Eal ‘Piskss chack this B

urther evaluatiori that are of importancs 16 sthodling | -

m

.,,:_:lgnalure of pa!enlnrguardlan Pl -

»

- Signalure ol heaiih E_J@_.@@_s[ -

T T Sy

If your c:hﬂd is unable to gel the schoof hoalth check-up, caﬂ the Ch"d Health and

PM 171 A (2199) (Bilingua -~ departmerit, "I yoii do nof wnt Your chlid o have a health check-up,

Disabﬂ! ry Pre venrlon

{CHDP) Program In your local heamr o

VOU AV SIA tha whabini 6o i $raas awa sy .




State ol Calilornla—Healih and Human Services Agency Daparlmenl of Health Services
*imary Gare and Family Health Division Childrer's Medical Services Branch

INFORME DEL EXAMEN DE SALUD PARA EL INGRESO A LA ESCUELA ol Heatn ang bisabilly Preveniion (GHDP) Progen

*ara proleger la salud de los nifios, la ley de California exige que antes de ingresar a ia escuela todos los nifios tengan un examen médico de salud, Por favor, pidale al sxaminador de salud que llene este
nlorme y entiegelo a la escuela—este informe sera archivado por la escusla en forma conlidencial.
’ARTE| PARA SER LLENADO POR EL PADRE/LA MADRE O EL GUARDIAN

IOMBAE DEL RINOINIRA—Apelido Primer Nombre Segundo Nombre FEGHA DE MACIMIENTO—Mes/Di/Ano

IOMIGILIO—NGmerp ¥ Calle " Giudad Zona Poslal ESCUELA

’ARTE Il PARA SER LLENADO POR E|. EXAMINADOR DE SALUD

IXAMEN DE SALUD REGISTRO DE INMUNIZAGIONES
WISO: Todas las pruebas y evaluaciones excepto el andlisis Avlso al Examlnador: Por favor de a la lamilia una vez completado, o a la fecha, el Registro de Inmunizacién de Califarmia en
le sangre para el plomo deben ser hechas después de Ia edad papel amarillo.
‘e 4 afios ¥ 3 meses. Avlso a la Escueta: Por favor pongan las fechas de las inmunizaciones en el Registro de Inmunizacion de la Escusla en
California (PM 286) en papo! azul.
PRUEBAS Y EVALUACIONES REQUERIDAS FECHA FECHA EN QUE CADA DOSIS FUE DADA )
Historia de Salud VACUNA Primaro Segundo Tercero Quarto Quinto

Examen Fisico
Evaluacion de Dientes
Evaluacion de Nutricion DTaP/DTP/DT/Td (dillerla, tatano y [acellutar] portusis)
Evaluaclon del Desarrolio O {télano y dilterla solamente) 4
Pruebas Visuales ‘

Fruebas con Audidmetro (auditivas)

POLIO (OPV 0 IPV)

MMR (sarampidn, paperas, rubgola)

Prusbas con Tuberculina (Mantoux/PPD) FIB MENINGITIS (Heméfilo, Tipo B)
—— {Requerlda para cenlros de culdado para nihos ¥ cenlros
Andlisis de Sangre (para anemla) preescolares solaments)

Andalisis de Orina
Andlisis de Sangra para el plomo

Otra VARICELLA (Viruelas locas)
- {No se 8xlge)

HEPATITIS B

ARTE Ill_INFORMACION ADICIONAL DEL EXAMINADOR DE SALUD {Opciénal)  y PERMISO PARA DIVULGAR (DISTRIBUIR) EL INFORME DE SALUD

ESULTADOS Y RECOMENDACIONES Yo le doy permiso al examinador de salud para que comparia con la escuela la informacién adicional
ene esta parde si el padrefla madre o el guardidn ha firmado el consentimiento para divuigar | de este examen como os explicado en la Parte HI.
listribuir) la Informacidn de salud de su nifiofmitia,

i O Por favor marque esta caja si Ud. no desea que el examinador llene la Parte Il
1 El examen revel6 que no hay condiclones que conciernen las actlvidades de los programas
escolares.

T Las condiciones encontradas en o examen o después de una evaluacién posterior imporiante | > Feha T
para la aclividad escolar o lisica son: {por favor explique) Finma 0ol pade/madra o guardian ‘ Gl

Nombre, domigilo, y teléfono del examinador

> —
" Firma del examinadords salvd ’ o ‘ : " Fecha -

81 sut niflo © nifia no puede oblener ef examen de salud liame al Programa de Salud para la Prevencidn de Incapacidades de Nifies y Jovenes {Child Health and Disablijty Frevention Program)
en su departarientc oe safud local, St Ud, no desea que su hifio(a) tenga un examen de salud, puede firmar Ia orden (PM 171 B), formularlo que se consigue en la escuela de su nifiofa),




