Children’s Medical Report/Informe Medico de Niños
Nombre del estudiante _________________________
Fecha de nacimiento: (Mes/Día/ Año) ___________

Nombres de los padres o custodios: ________________________________________

Dirección __________________________________________________ Calle


    __________________________________________________


     Pueblo

Estado


Código Postal

A: Historia de salud (puede ser llenado por el padre o la madre)

1. ¿Tiene alguna alergia?  ___ Sí   ___ No

 Si sí, Cual alergia tiene su hijo/a:
2. ¿Necesita cuidado del doctor? ___ Sí ___No
Si sí, Explique por favor:
3. ¿Necesita tomar medicamento diario?  ___ Sí ___No
Si sí, Cual medicamento toma y con cual frecuencia:
4. ¿Fue su niño/a hospitalizado o tuvo cirugía anteriormente? ___ Sí ___ No

  Si sí, Explique por favor:
5. ¿Tiene una historia de alguna enfermedad seria previa o tiene una enfermedad seria en estos momentos? __ Sí __No
Diabetes___ Sí ___No; Convulsiones ___ Sí ___No; Problemas del Corazón ___ Sí ___No;  Si hay otra enfermedad, cual y cuando ocurre: 

6. ¿Tiene alguna incapacidad física? ___ Sí ___No
Si sí, Explique por favor:
¿Tiene alguna incapacidad mental? ___ Sí ___No

Si sí, Explique por favor:

Firma de uno de los padres o custodio _________________________Fecha _________

B: Examen físico: Esta parte necesita ser llenada y firmada por un doctor o un practicante autorizado.

Height __________%     Weight ___________%

Head _________ Eyes __________ Ears _________ Nose ________Teeth ________ Throat ________ Neck ________Heart ________ Chest ________ Abd/Gu ________ Ext _______ Neurological system_______ Skin ______

 Result of Tuberculin Test, if given: Type _____ date _______ Normal ___Abnormal___
Should activities be limited? No____ Yes ____ If yes, explain: ____________________

___________________________________________________________________________________________________________________ Date of examination _________

Signature of authorized examiner/title _____________________Phone # _________
