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	EVALUACIÓN DE SALUD EN CAROLINA DEL NORTE
Esta forma y la información contenida en ella será mantenida en los archivos de la escuela. Esta información es confidencial.
(Aprobado por el Departamento de Instrucción Pública de Carolina del Norte y el Departamento de Salud y Servicios Humanos)

	
LOS PADRES DEBEN COMPLETAR ESTA SECCIÓN

	Nombre del estudiante:


	

(Apellidos)                                        (Primer nombre)                                    (Segundo nombre)

	Fecha de nacimiento (mes/día/año):
	
	Nombre de la escuela:
	
	
	
	

	Dirección:
	
	Ciudad:
	
	Estado:
	Condado:
	

	Información de los padres, tutores, apoderados                                              Teléfono:
o personas responsables de su cuidado: 	Casa (Home): 
Trabajo (Work): 
Celular (Cell Phone):

	
Las condiciones de salud para ser compartidas con las personas autorizadas (administradores de la escuela, maestros y otro personal que necesite saber esta información):

	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 visión: 
Pasó el examen	Sí   No
Preocupaciones relacionadas con la visión:

	Información del examen de audición: Pasó el examen	Sí   No 
Preocupaciones relacionadas con la audición:
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	Recomendaciones, preocupaciones o necesidades de salud del estudiante y seguimiento: La escuela tiene que hacer seguimiento	    Sí	No

	Cometarios por parte del profesional de salud:

	Incluya otros formularios de salud que sean importantes para la escuela:

Registro de vacunación:
Autorización para dar medicamentos: Plan de cuidado (diabetes):
Plan de acción (asma):
Plan de cuidado para otras condiciones:

	

Certificación por parte del profesional de salud
Yo certifico que he realizado una evaluación de salud en el estudiante arriba mencionado de acuerdo con los requerimientos G.S. 130ª-440(b), que incluye historial médico y examinación física, incluyendo exámenes de visión y audición, y si es adecuado, exámenes de anemia y tuberculosis. Certifico que la información en esta forma es correcta y completa a mi mejor saber.


Nombre (Name):	Titulo (Title):








Firma (Signature): 		Fecha (mes/día/año) (Date) (m/d/yyyy):

	Nombre de la clínica o consultorio:
	Dirección de la clínica:

	Ciudad de la clínica o consultorio:
	Estado:
	Código postal:
	Teléfono:
	Fax:

	



Sello del proveedor de atención médica:
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