South Central District Health
Keeping your family & community healthy

Gravamen De la Salud Del Estudiante

Nombre Estudiante (Apellido, Primer, Segundo) Fecha de nacimiento Grado

Direccion (Numero de casa, Calle, Ciudad) Numero De Teléfono

Padre / Guardaran

Nombre y teléfono de Médico

Nombre y teléfono de Dentista

Gravamen de Salud del Estudiante

A su mejor conocimiento, tiene su nifio cualquier problema que puedan afecte como aprender en la escuela, que le causé
cualquier preocupacion, y/o puede ser importante que el personal de la escuela sepa. Por favor conteste "si" 0 "no" hay cada

uno de las preguntas siguientes.

Si  |No

1. ¢ Usted tiene preocupaciones sobre la salud general de su nifio (por ejemplo: que come y hébitos de dormir,
intestino o vejiga, postura, dientes, menstruacién de la piel, peso, etc.)?

2. ¢ Tiene su nifio problemas de los ojos (por ejemplo: dificultad con la vista, ojos cruzados, ojos enrojecidos
con frecuencia, o0, lentes de contacto, anteojos, etc.)?

3. ¢ Tiene su nifio problemas del oido o para oir (por ejemplo: punzadas de dolor frecuentes, dificultad para oir,
drenando el oido, utiliza una protesis de oido, etc.)?

4. ;Tiene a su nifio problemas para hablar (por ejemplo: dificultad en entender sus palabras, el balbucear,
desarrollo de retrasado, etc.)?

5. ¢ Tiene su nifio alergias (por ejemplo: al los alimentos, insectos, drogas, polen, etc.)?

6. ¢ Tiene su nifio cualquier enfermedad o problemas especificos que pudieran, en su opinion, afectar su
funcionamiento en o programa de la escuela?

a. ¢Ha recibi6 su nifio cualquier evaluacion médica, de la cual podrian ayudar los resultados, al personal de
la escuela en resolver su necesidades de la salud o de la educacién?

b. ¢Este problema requiera cualquier cuidado médico especial en la escuela?

c. ¢ Toma su nifio medicamentos especiales?

7. ¢Usted tiene preocupaciones sobre el desarrollo o el bienestar emocional de su nifio, de cual la escuela debe
estar enterada?

Observaciones (por favor de una explicacion las respuestas donde respondié "'Si")

| Si usted quisiera a discuta su salud de nifio con una persona de la escuela, compruebe por favor el titulo:
(1 Enfermera [Profesor [1Consejero [ Principal
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