FORMULARIO DE EVALUACION DE SALUD GENERAL

PADRE complete, feche y FIRME.

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

Alergias: [ ] NingunaO [] Enumere los alimentos/medicamentos:

Dieta: [ ] Amamantado [_] Edad apropiada [ _]Especial-Describa:

Proteccion de la piel: [_] Se pueden aplicar protectores solares/cremas segun lo soliciten los padres por escrito, a menos que la
piel esté lastimada o sangrando.

Suefio: Su proveedor de atencion médica recomienda que todos los infantes menores de 1 afio sean colocados boca arriba para
dormir.

Yo, , doy permiso para que el proveedor de atencién médica de mi hijo comparta este
formulario y los anexos correspondientes con la escuela, centro de cuidado o el campamento de mi hijo. Datos de contacto de la
persona que recibira este formulario:

Nombre: Fax: Correo electrénico:

Firma del Padre/tutor: Fecha:

PROVEEDOR DE ATENC|6N M ED|CA Por favor complete después de completar la seccion de padre.

Fecha de la evaluacién de salud mas reciente: Edad: Peso:
Examen fisico:[_] Normal [_] Anormal-describa:
Alergias: [_] Ninguna O [_] Enumere los alimentos/medicamentos: Tipo de reaccidn:

Medicamentos actuales:|:| Ninguno O |:|Enumere:

Se requiere un formulario de autorizacién de medicamento por separado (enlace) para los medicamentos administrados en
la escuela, centro de cuidado o el campamento

Dieta actual:[_]JAmamantado [ ] Edad apropiada [_] Especial-describa:

Se requiere una declaracion de dieta separada (enlace) para los alimentos proporcionados en la escuela, la guarderia o el
campamento.

Preocupaciones de Salud: [ | Alergias severas [ ] Asma [ ] Convulsiones [ ] Diabetes [ ]Hospitalizaciones
[]Preocupaciones de Conducta [_|Retrasos en el desarrollo [_] Visién [ ] Audicién [ _]Salud oral [_]Bajo peso o sobrepeso

|:| Otro:

Explique las preocupaciones anteriores (si es necesario, incluya instrucciones paralos proveedores de atencién):

Vacunacién: [ ] Consulte el registro de vacunacién adjunto o el formulario de exencién oficial

[] Préxima fecha de vacunacidn:

2 Z Por favor, complete si corresponde.Esta informacion es requerida por los programas Early Head
PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA Start y Head Start seqgun el cronograma EPSDT estatal.

Estatutra: Presion arterial: Circunferencia de la cabeza (hasta 12 meses):
HCT/HGB:
Nivel de plomo: [_]No hay riesgo O [] Nivel de plomo: T8: [] No hay riesgo O

Resultado de la prueba: [ ] Normal [ ] Anormal
Examenes realizados: [_]Vision: [_|Normal [ JAnormal [ _]Audicién: [_] Normal [_] Anormal

[Jsalud Oral: [JNormal [JAnormal  Evaluacién del desarrollo: [ JAsQ [ ]PEDS [ ] Otro:

Preocupaciones de desarrollo: Seguimiento recomendado:



https://drive.google.com/file/d/0B689O6uDomvTd0VWWWxldkhVVERHUjlldWNtb01vVEpYQnc0/view?resourcekey=0-cDyl32rJhAguSVZJB7e4KQ
https://drive.google.com/file/d/1cKgnPIi2zUY_CZNh4pRPLOIj-Yi3SXmY/view?usp=sharing

FORMULARIO DE EVALUACION DE SALUD GENERAL

FIRMA DEL PROVEEDOR

SELLO DE OFICINA

Préxima visita de control: |:| Segun las pautas de la AAP* o

[ ] Edad:

Este nifio esta sano y puede participar en todas las
actividades de rutina en la escuela, guarderia o
campamento.Cualquier inquietud o excepcidn se identifica
en este formulario.

Firma del proveedor de atencion médica (certificando que
revisé este formulario)

Fecha

O escriba Nombre, Direccion, NUmero de
Teléfono, Correo Electrénico

*La AAP recomienda visitas de control para nifios sanos alos 2, 4, 6, 9, 12, 15, 18, 24 y 30 meses, y anualmente

después de 3 afios.

El formulario fue creado por la Academia Americana de Pediatria, Capitulo de Colorado y Healthy Cuidado infantil Colorado para
satisfacer los requisitos de cuidado infantil y Head Start en Colorado. Si bien es aceptado por la mayoria de las escuelas,
programas de cuidado infantil y campamentos, este no es un formulario oficial del gobierno. Actualizado 01/2021.
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