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Salud v estado fisico del estudiante

Nombre: Fecha de nacimiento:
(Ultimo) (Primero)

Direccion: Lugar de nacimiento:

Tel.de Casa: Tel. de Trabajo: Ext.

REGISTRODESALUD - (debe completarse antes del examen fisico)
¢Marque si o no si su hijo padece o ha tenido alguno de los siguientes?

Si | No Fecha Si | No Si No
Varicela Alergia Deficiencias
Sarampién Asma Problemas de comportamiento
Clase: Deformidades Problema con:

Paperas Ortodonicia, etc. Ojo
Tos ferina Diabetes Oido
Polio Hepatitis Garganta
Reumatismo Epilepsia (Convulsiones) Corazén
Otro Hernia (Ruptura) Estémago

Piehl Intestino

Dental Rifién

Si marco “si” favor de describer:
Operaciones:
Examenes especiales o condiciones de la salud:

Registro fisico: Ht: Peso: Tension arterial Sys: /Dia Pulso:
Analisis de la orina: SG albimin azucar
Gafas: Si No Contacts: Si No

Examen fisico: ;Ha tenido el nifio alguno de los siguientes?
Si No Fecha Notas

Ojos
Oido-nariz-garganta
Pulmones
Corazon
Abdomen

Hernia

Extremos
Neurologico

Piehl

Deficiencias

Otro conclusiones

RECOMENDACIONES A LA ESCUELA:_

Si No

¢El alumno es capaz de llevar un programa lleno del trabajo escolar? <

;Tiene el alumno algin defecto irremediable?

;Se deberia restringir de (algunas) (todas) las actividades atléticas?
¢Si alguno, qué?

;Que de ser temporal, cuanto? H ‘ ‘ S<

DR. EN MEDICINA.

Examen de medico Fecha Huntington County Community Schoal Corparation
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