Escuelas de Maryland
Registro de
examen fisico

A los padres de familia o tutores legales:
Para que su hijolingrese a las escuelas publicas de Maryland por primera vez, se exige lo siguiente:

» Larealizacién de un examen fisico por parte de un médico o enfermero especialista certificado,
dentro de los nueve meses previos al ingreso al sistema escolar piblico o dentro de seis meses
después de ingresar al sistema. Para cumplir con este requisito, se utilizard un Formulario de
examen fisico designado por el Maryland State Department of Education y el Department of Health and
Mental Hygiene. (hitp:/Aww dsd state.md.us/comar/13a/132.05.05.07.htm)

» Evidencia completa de las vacunas principales contra ciertas enfermedades contagiosas de la
infancia. Esta se exige a todos los estudiantes, desde preescolar hasta el 12° grado. Los
estudiantes recién matriculados pueden obtener un Formulario de certificacion de vacunas de
Maryland en el departamento de salud local o con el personal de la escuela. El Formulario de
certificacion de vacunas (DHMH 896) o un formulario de registro de vacunas hecho en la computadora
o impreso y las vacunas exigidas deben ser administradas antes de que el nifio pueda asislir a la
escuela. Puede encontrar este formulario en: hitp://www.edcp.org/pdf/DHMH896new. pdf.

s Evidencia de un examen de sangre. Esta se exige a todos los estudiantes que residan en un
érea designada como de riesgo, al ingresar por primera vez a Pre-kindergarten, Kindergarten y
1° grado. Se utilizaré el Certificado de andlisis de plomo en la sangre (DHMH 4620) u otro documento
escrito firmado por un especialista en atencién de salud para cumplir con este requisito. Puede
encontrar este formulario en:
http:/Awww .fha.state . md.us/och/pdf/MarylandDHMHBloodLead TestingCertificateDHMH4620 pdf.

Se permiten las excepciones del examen fisico y las vacunas, si van en contra de las creencias religiosas del
estudiante o la familia. Los estudiantes también pueden estar exentos de los requisitos de las vacunas si un
médico, enfermero especialista o funcionario del departamento de salud certifica que existe una razén médica
para que no sean administradas. Se permite estar exento del analisis de plomo en la sangre, si va en contra
de las creencias y practicas religiosas de la familia. El Certificado de analisis de plomo en la sangre debe estar
firmado por un especialista en atencién de saiud, estableciendo que se llevé a cabo un cuestionario.

La informacién de salud de este formulario estara disponible so6lo para el personal de salud y educacion que
tenga un interés educativo legitimo en su hijo.

Llene la Parte | de este Formulario de examen fisico. La Parte Il debe ser llenada por un médico o
enfermero especialista, o se debe adjuntar a este formulario una copia del examen fisico de su hijo.

Si su hijo necesita que se le administren medicamentos en la escuela, debe pedirle al médico que llene
un Formulario de administracion de medicamentos por cada medicamento. Puede obtener este
formulario en '
http:/iwww. marylandpublicschools.org/NR/rdonlyres/8D9ES00E-13A9-4700-9AAB-5529C5F4C749/3341/medic
ationform404.pdf. Si no tiene acceso a un médico o un enfermero especialista o si su hijo necesita un
procedimiento de salud especial, comuniquese con el Director o la enfermera de la escuela de su hijo.

Maryland State Department of Health and Mental Hygiene Maryland State Department of Education
Retenci6n de registros: Este formulario debe mantenerse en los registros de la escuela hasta que el
estudiante cumpla 21 arios.
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PARTE |: EVALUACION DE SALUD
Debe ser llenada por uno de los padres de familia ¢ el tutor legal

Nombre del estudiante (apellido, nombre, segundo Fecha de Sexo Nombre de la escuela Grado
nombre) nacimiento (M/F)
(mes, dia, afio)

Direccién (nimero, calle, ciudad, estado, codigo postal) Numerc de teléfono

Nombre del padre de familia/tutor legal

¢Ddnde lleva a su hijo generalmente para que reciba atencién médica de rutina? Numero de teléfono
Nombre: Direccidn:
¢ Cudndo fue la ltima vez que llevo a su hijo para que le hicieran un examen fisico? Mes Afio
¢Donde lleva a su hijo generalmente para que reciba atencién dental de rutina? Numero de teléfono
Nombre: Direccidn:

EVALUACION DE LA SALUD DEL ESTUDIANTE
Segln su conocimiento, ¢su hijo ha tenido alguno de los siguientes problemas? Margue las apciones que correspondan

Si No Comentarios

Alergias (alimentos, insectos, medicamentos, latex)

Alergias (estacionales)

Asma o problemas respiratorios

Problemas conductuales o emocionales

Defectos congénitos

Problemas de hemorragias

Paralisis cerebral

Problemas dentales

Diabetes

Sordera o problemas auditivos

Problemas de la vista

Lesion en la cabeza

Problemas cardiacos

Hospitalizacién {dénde, cuando)

Exposicién o envenenamiento con plomo

Discapacidad o problemas del aprendizaje

Limites en la actividad fisica

Meningitis

Prematuridad

Problemas de vejiga

Problemas intestinales

Problemas de tos

Convulsiones

Reacciocnes alérgicas graves

Anemia drepanocitica

Problemas del habla

Cirugias

Otros

¢Su hijo toma algtin medicamento?
No Si Nombre(s) del (los) medicamento(s):

£Su hijo se encuentra bajo algun tratamiento especial? (nebulizador, autoinyector de epinefrina, etc.)

No Si Tratamiento

¢4Su hijo necesita algun procedimiento especial? {cateterismo, etc.)
No Si
Firma del padre de familia/tutor legal Fecha:
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PARTE II: EVAI,UACIC')N DE SALUD DE LA ESCUELA
Debe ser llenada SOLO por un médico o enfermero especialista

Nombre del estudiante (apellido, nombre, segundo Fecha de Sexo Nombre de la escuela Grado
nambre) nacimiento {M/F)
(mes,dia, afo)

1. ¢El nifio tiene alguna afeccién médica diagnosticada?
No Si

2. 4El nifio tiene una afeccién de salud que pudiera requerir MEDIDAS DE EMERGENCIA mientras esté en la escuela?
(por ejemplo, convulsiones, alergia a las picaduras de insectos, asma, problemas de hemorragias, diabetes, problemas cardiacos u ofros
problemas) Si la respuesta es sf, DESCRIBA.
Ademas, “trabaje con su enfermera escolar para desarrollar un plan de emeargencia”.
No Si

3. ¢Existe alguna inquietud con respecto a algon hallazge anormal en la evaluacion?

Hallazgos en la evaluacion/INQUIETUDES

Area de
Examen flsico DLN ANORMAL interés Area de salud de interés si NO
Cabeza Déficit atencional o hiperactividad
Ojos Conducta o adaptacion
Oido, nariz, garganta Desarrollo
(otorrinolaringolégico)
Dental Audicion
Respiratorio Inmunodeficiencia
Cardiaco Exposicién al plomo o niveles elevados de
plomo
Gl Discapacidad o problemas del aprendizaje
ell] Movilidad
Musculoesguelético u Nutricidn
ortopédico
Neurolégico Enfermedad o deficiencia fisica
Cutaneo Psicosocial
Endocring Habla o lenguaje
Psicosccial Vista
Ctro

OBSERVACIONES: (expligue cualquier hailazgo anormal).

4. REGISTRO DE VAGUNAS: El Formulario DHMH 896 debe ser llenado por un proveedor de atencitn de salud o se debe entregar un registro de
vacunas generado en la computadora.

5. ¢El nifio esta tomando medicamentos?  Si la respuesta es si, indique ¢l medicamento y el diagnéstico.
No Sl
(Se debe llenar un Formulario de administracién de medicamentos para que so administre o] medicamento en la escuela).

8. ;,Se debe restringir de alguna forma la actividad fisica en la escuela? Sila respuesta es si, especifique la naturaleza y duracién de la restriccion.
No Si

7. Evaluaciones Resultados Dia del control

Examen de tuberculina

Presién sanguinea

Estatura

Peso

% de IMC

Andlisis para detectar presencia de plomo Opcional
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PARTE ll: EVALUACION DE SALUD DE LA ESCUELA (continuacién)
Debe ser llenada SOLO por un médico o enfermero especialista

A (Nombre del nifio}

se le ha realizado un examen fisico
completo y:

O no presenta ningdn problema evidente que pudiese afectar el aprendizaje o la participacién escolar completa
O presenta los problemas indicados anteriormente

Comentarios adicionales:

Médico/enfermero especialista (Escriba a Numero de teléfono Firma del médico/enfermero especialista

Fecha
maquina o con letra de imprenta)
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