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Enero 2016

EVALUACION DE SALUD EN CAROLINA DEL NORTE

Esta forma y la informacion contenida en ella serd mantenida en los archivos de la escuela. Esta informacion en confidencial.
(Approved by North Carolina Department of Public Instruction and Department of Health and Human Services)

LOS PADRES DEBEN COMPLETAR ESTA SECCION
Nombre del Estudiante:

(Apellidos) (Primer nombre) (Segundo Nombre) b

Nacio (fecha) (Mes/Dia/afio): Nombre de la Escuela:

¥ 1 No Blanco (Otro) B 6Japonés

I 2 Blanco B 7 Hawaiano
Hispanic/Latino: dJi1s1 [J2NO Raza: M 3 Afro-Americano I 8 Filipino

[ 4 Indio Americano B 9 Asiatico (Otro)

[ 5 Chino 710 Desconocido
Direccion: Ciudad: Estado: Condado:

Informacion de los Padres/Guardian o persona que le cuida.
Teléfono:

Casa (Home):
Trabajo (Work):
Celular (Cell Phone):

Informacion de Problemas de Salud para el conocimiento de personas autorizadas (Administradores, maestros y otro personal que
necesite saber esta informacion):

EL PROFESIONAL DE SALUD COMPLETA ESTA SECCION
Medicamentos prescritos al estudiante:

Alergias y respuesta requerida:

Dieta especial:

Recomendaciones de Salud para mejorar el rendimiento del estudiante:

Examen de Visidn: Paso el
Examen Sl NO
Posibles Problemas
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Recomendaciones, preocupaciones, necesidades de salud del estudiante y seguimiento:

La Escuela tiene que hacer seguimiento

SI

NO

Cometarios por parte del Profesional de Salud:

Incluya otras formas de salud:

Registro de Vacunacion:

Autorizacién para dar medicamentos:
Plan de cuidado (Diabetes):

Plan de Accion (Asma-Asthma):

Plan de Cuidado para otras condiciones:

UoOdd

Certificacion por parte del Profesional de Salud
Yo certifico que he realizado una evaluacion de salud en el estudiante arriba mencionado de acuerdo a los requerimientos G.S. 1302-440(b), que incluye
historial médico y examinacion fisica, incluyendo examenes de vision y audicidn y si es adecuado, examenes de anemia y tuberculosis. Certifico que la

informacion en esta forma en correcta y completa a mi mejor saber.

Nombre (Name):

Firma (Signature):

Titulo (Title):

Fecha (Date) (m/d/yyyy):

Nombre de la Clinica o Consultorio:

Direccion de la Clinica:

Practice/Clinic City:

State:

Zip:

Phone:

Fax:

Provider Stamp Here:
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NORTH CAROLIN

DCDBE NC Preciates

Dental Screening Form — Forma de Evaluacion Dental

Cuando se hacen los exdmenes de salud para ninos de Pre-Kinder, use la forma KHA. También debe completar
una Evaluacién Dental (10A NCAC 09 .3005 Evaluacion de Salud Infantil).

Nombre del Nifo:
Nacio (fecha): / /

Sexo: Masculino Femenino
Padre o Guardian:
Direccion:
Ciudad:
Teléfono: Escuela/Pre-Kinder:

Nombre de la persona que realizé la examinacion Fecha  / /

Clinica/Consultorio

Teléfono

Titulo Profesional (marque uno):

____ Dentista
_____Higienista Dental
_____Doctor (Physician)
____Asistente de Doctor (Physician Assistant)
____Enfermera Registrada (Registered Nurse)
___ Otro Profesional de Salud:

Caries en la Nifiez Temprana:

o No hay caries o decaimiento dental actualmente, no se detectd problema
o Hay caries o decaimiento dental, necesita atencion dental (Explique)
o Necesita Cuidado Urgente (explique)

Comentarios:

Firma (Signature) Fecha (Date)

NC Pre-Kindergarten Program April 21, 2016




	Health Assessment Form - Spanish_.pdf
	Dental Screening - Spanish_.pdf

	undefined: Off
	Nació fecha MesDíaaño Nombre de la Escuela: 
	1 SI: Off
	2 NO: Off
	1 No Blanco 0tro: Off
	2 Blanco: Off
	3 AfroAmericano: Off
	4 Indio Americano: Off
	5 Chino: Off
	6 Japonés: Off
	7 Hawaiano: Off
	8 Filipino: Off
	9 Asiático Otro: Off
	10 Desconocido: Off
	Dirección Ciudad Estado Condado: 
	Información de los PadresGuardián o persona que le cuida Teléfono Casa Home Trabajo Work Celular Cell Phone: 
	Información de Problemas de Salud para el conocimiento de personas autorizadas Administradores maestros y otro personal que necesite saber esta información: 
	Medicamentos prescritos al estudiante: 
	Alergias y respuesta requerida: 
	Dieta especial: 
	Recomendaciones de Salud para mejorar el rendimiento del estudiante: 
	Examen de Visión Pasó el Examen SI NO Posibles Problemas: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Recomendaciones preocupaciones necesidades de salud del estudiante y seguimiento La Escuela tiene que hacer seguimiento SI NO: 
	Cometarios por parte del Profesional de Salud: 
	Incluya otras formas de salud Registro de Vacunación Autorización para dar medicamentos Plan de cuidado Diabetes Plan de Acción AsmaAsthma Plan de Cuidado para otras condiciones: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	Nombre de la Clínica o Consultorio: 
	Dirección de la Clínica: 
	PracticeClinic City: 
	State: 
	Zip: 
	Phone: 
	Fax: 
	Provider Stamp Here: 
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Nombre del Niño: 
	Nació fecha: 
	undefined_2: 
	Padre o Guardián: 
	Dirección: 
	Ciudad: 
	Teléfono: 
	EscuelaPreKinder: 
	Nombre de la persona que realizó la examinación: 
	ClínicaConsultorio: 
	Teléfono_2: 
	Dentista: 
	Higienista Dental: 
	Doctor Physician: 
	Asistente de Doctor Physician Assistant: 
	Enfermera Registrada Registered Nurse: 
	undefined_3: 
	Otro Profesional de Salud: 
	Comentarios: 
	Fecha Date: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 


