HEALTH HISTORY PORTION IN SPANISH
(OF CERTIFICATE OF CHILD HEALTH EXAMINATION)

FAVOR DE VER LA VERSION EN ESPANOL ADJUNTA DEL
HISTORIAL DE SALUD QUE DEBE SER LLENDA
POR LOS PADRES.

Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento Sexo |Escueln Grade / Ném. De Ideat.
Apallido Nombre Inicial Mos / Dia/ Ailo
HISTORIAL DE SALUD PARA SER COMPLETADO Y FIRMADO POREL PADRE/ TUTOR Y VERIFICADO POR EL PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD
ALERGIAS (Alimentos, drogas, insectoa, otro) ICINAS (Anote todew 1 dus 0 Jas com regubsrided )
¢ Disgnosis do Asma? Si No Indique Severidad yPérdida de les Funciones de uno do loe
(Nifio(a) despicrta tosiendo en la noche?| si No pares de Organos? (Cjos /Ofdos / Riflones / Si No
¢ Defoctos de Nacimiento? st No  Hospitalizaciones?
,Cuindo? ,Para Qué? Si No
{ Retraos dei Desarrollo? St No
+Problomas Do La Sangre? Hemofilia, 3 Cirugia? (Anételas Todas)
Glébulos Palciformes, Otro Explique 5f No |, Cuindo? Para Qué? P No
i Disbetes? St Mo ¢ Heridas Graves o Enfermodad? [st o
;Horida dola Cabeza / golpe / desmayo? sf No 4 Prucba positiva do 1a piel para el TB Iss *  No | *Si contestd si, referencia al
vola - Enformodad do TB (Pasado o Presemt dep B0 dosaluil load!
iC ones? , Coma So Maiifiestan? St No 4 ® ° ef Isi* No
Probl Cardi / Falta de Respiracion? | Si No 3Uso do Tabaco (Tipo, Frecuencia)? Si No
4 Soplo Cardisco / Presién Arterigl Alta? St No ¢Uso do Aleohol / Drogas? Si No
;Mareos O Dolor De Pecho Al Hacer { [, Historial Familiar de Muerte Repentins
Ejescicio? St No antes de los 50 afios? (;Causa?) Si No
IProblames conlos Ojos/ Vision? Leates +  Lentos de Contacto*  Ultimo E (Doptal - - Ganchos - -Pucnio -+ Plscas Otro
{Otras Preocupaciones? (bizco, pirpados caldos, enfrrecerrar 103 ojos, dificultad cuendo les) ¢ Otrns Preocupeciones?
¢ Problemss do Audicién? IS¢ No Lainfo o en eso 3¢ poode tirconel p i sprogiado par prop dosaludy
Probl deloak I Asticulsci !
s/ Escoliosis? Firma del Padre / Tutor Fechn




