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Utilice este formulario para informar sobre la salud fisica de su hijo(a) a su escuela/instalacion de cuidado infantil. Asi lo exige el Cédigo Oficial
del DC, seccién 38-602. Pidale a un profesional médico con licencia que complete la parte 2 - 4. Acceda a los programas de seguro médico en
dchealthlink.com. Puede ponerse en contacto con el personal de Health Suite por medio de la oficina del director de la escuela de su hijo(a).

Parte 1: Informacién personal del menor | Debe completarlo el padre/madre/tutor.

Apellido del menor: Nombre del menor: Fecha de nacimiento:
Nombre de la escuela Nivel escolar del Género: [] Masculino
o guarderia: estudiante: O] Femenino
[ No binario
Direccidn particular: Dpto.: Ciudad: Estado: Codigo postal:

Etnia (marque todo lo que corresponda): L1 Hispano/latino [ No hispano/no latino [ Otra [ Prefiero no responder

Raza: (marque todo lo que corresponda) [ Indigena estadounidense/nativo de Alaska [ Asiatico [ Nativo de Hawaii/de las islas del Pacifico

1 Negro/afroamericano [(IBlanco [ Prefiero no responder
Nombre del padre/madre o tutor: Teléfono del padre/madre/tutor:
Nombre del contacto de emergencia: Teléfono del contacto de emergencia:

Tipo de seguro: [1Medicaid [Privado [JNinguno Nombre/n.° de identificacion del seguro:

¢éHa visitado el estudiante a un odontélogo/proveedor de servicios dentales en el Gltimo afio? [ Si I No

Autorizo al examinador/instalacién médica que firma a compartir la informacién de salud en este formulario con la escuela de mi hijo(a),

la instalacion de cuidado infantil, el campamento o la agencia gubernamental del DC correspondiente. Ademas, dejo constancia de que
comprendo y acepto que el Distrito, la escuela, sus empleados y agentes estaran exentos de responsabilidad civil en virtud de la seccion
17-107 de la Ley del DC por actos u omisiones, salvo ante actos delictivos, delitos intencionales, negligencia grave o mala conducta intencional.
Entiendo que este formulario debe rellenarse y devolverse a la escuela de mi hijo(a) cada afio.

Firma del padre/madre o tutor: Fecha:

Parte 2: Historial médico, examen y recomendaciones del menor | Debe completarla el proveedor de atencién médica con licencia.

Fecha del examen Presion CONML | Peso: JLBS Altura: OIN IMC: Percentil del IMC:
médico: arterial: CJ ANML O KG Ocm
Y

Nivel de agudeza (claridad) visual: Para los nifios de 3 a 6 afios, solo se requiere un (Aprobado/Reprobado).
Para los mayores de 6 afios se requieren niveles de agudeza visual para esta seccion.

Ojo izquierdo: 20/ [ Corregido
Evaluaciéon Ojo derecho: 20/ B
de la vista: I: [ Aprobado [ Reprobado [ Sin corregir 0] Usa gafas L] Remitido I No probado

D: [J Aprobado [ Reprobado

Evaluacion de audicion: (marque todo lo que corresponda) 1 Aprobada [ Reprobada [ No probada [ Utiliza un dispositivo
[J Remitido
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[ Asma 1 Retraso en el crecimiento [
] Autismo [J Insuficiencia cardiaca

[J De comportamiento [ Insuficiencia renal

[ Cancer [ Lenguaje/habla

[ Pardlisis cerebral 1 Obesidad

] De desarrollo [J Escoliosis

[ Diabetes 1 Convulsiones

1 Alergias significativas a alimentos/medicamentos/ambientes que puedan
requerir atencion médica de urgencia. A continuacion se ofrecen los detalles.

] Medicamentos de larga duracién, de venta libre (OTC) o que requieran
cuidados especiales. A continuacion se ofrecen los detalles.

[ Historial médico significativo, afecciones, enfermedades transmisibles
o restricciones. A continuacion se ofrecen los detalles.

] Otro:

¢éTiene el menor alguno de los siguientes problemas de salud? (marque todos los que correspondan e indique detalles a continuacion)

Células falciformes (Sickle Cell Disease)

Indique los detalles. Si el menor tiene alguna receta o tratamiento, adjunte un formulario completo del medicamento o plan
de tratamiento médico y aclare si se remitié al menor.

00|
Evaluacion de tuberculosis | La prueba de tuberculosis (TB) positiva debe remitirse al proveedor de atencion primaria para su
evaluacion. Si tiene preguntas, llame al Programa de Control de la TB de DC Health al 202-698-4040. Visite

dchealth.dc.gov/page/tuberculosis-basics para obtener mas informacion sobre la tuberculosis.

éCual es el nivel de riesgo de
tuberculosis del nifio?

1 Alto > Complete una prueba
cutdne o andlisis de sangre
IGRA

O Bajo

Fecha de la prueba cutanea:

Fecha del analisis de sangre IGRA:

Resultados de la
prueba cutanea:

[J Negativo

] Positivo, CXR negativo
[J Positivo, CXR positivo
O Positivo, tratado

Resultados
del IGRA:

[J Negativo
[ Positivo
O Positivo, tratado

Notas adicionales sobre la prueba de tuberculosis:

|
Evaluacion del riesgo de exposicion al plomo | Todos los niveles de plomo deben informarse al Programa de Prevencion de Intoxicacion
por Plomo en Nifios del DC. Llame al (202) 481-3837 o envie un fax al (202) 535-2607.

SOLO PARA NINOS
MENORES DE

6 ANOS

Todos los nifios

1.2fecha de la prueba:

1.2resultado: [

Normal

J Anormal,

Fecha de la evaluacion

del desarrollo:

Nivel de plomo en el 1.2
suero/puncion digital:

deben someterse
a 2 pruebas

de plomo antes
de los 2 afos

2.2fecha de la prueba:

2.2resultado: [

Normal

0 Anormal,

Fecha de la evaluacion

del desarrollo:

Nivel de plomo en el 2.2
suero/puncién digital:

3.2fecha de la prueba:

3.2resultado: [

Normal
[J Anormal,

Fecha de la evaluacién

del desarrollo:

Nivel de plomo en el 3.2
suero/puncién digital:
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Parte 3: Informacion sobre la vacunacion | Debe completarla el proveedor de atencién médica con licencia.

Apellido del menor:

Nombre del menor:

Fecha de nacimiento:

Otro

Vacunas En las casillas siguientes, indique las fechas de las vacunas (MM/DD/AA)
Difteria, tétanos, tos ferina (DTP, DTaP) 1 2 3 4 >
Difteria (DT) (<7 afios)/tétanos (Td) 1 2 3 4 5
(>7 afios)
Refuerzo de difteria, tétanos, tos ferina 1
(Tdap)
DTaP-IPV ! 2
DTap-IPV-Hib ! 2 3
DTap-HepB-IPV ! 2 3
DTap-IPV-Hib-HepB ! 2 3
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) ! 2 3 4
Hepatitis B (HepB) ! 2 3 4
Poliomielitis (vacuna inactivada contra 1 2 3 4
la poliomielitis [IPV], vacuna oral contra
el poliovirus [OPV])
Sarampidn, paperas, rubéola (MMR) ! 2
Sarampion ! 2
Paperas ! 2
Rubéola ! 2
Varicela 1 2 El menor tuvo varicela (mes y afio):
Verificado por (nombre y cargo):
Antineumocdcica conjugada ! 2 3 4
Hepatitis A (HepA) (nacidos el 01/01/2005 ! 2
o después)
Virus del papiloma humano (VPH) ! 2 3
Vacuna antimeningocdcica (ACWY) ! 2
Gripe (recomendada) ! 2 3 4 > 6 /
Rotavirus (recomendada) ! 2 3
COVID-19/Coronavirus (recomendada) ! 2 3 4 > 6 /
1 2 3 4 5 6 7

La proxima cita es:

[J El menor esta atrasado con las vacunas y existe un plan para que se ponga al dia.
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[
Exencion médica (si corresponde)
Certifico que el paciente mencionado anteriormente tiene una contraindicacion médica valida para recibir en este momento la vacuna contra:

I Difteria [] Tétanos 1 Tos ferina 1 Hib 1 HepB [ Poliomielitis (los 3 serotipos) [ Sarampion
[J Paperas [0 Rubéola [ Varicela [0 Neumococo [0 HepA [0 Meningocdcica (ACWY) 0 VPH
[J COovID-19/CORONAVIRUS

¢éEsta contraindicacion médica es permanente o temporal? 1 Permanente [1 Temporal hasta (fecha):

Prueba alternativa de inmunidad (si corresponde)
Certifico que el paciente mencionado anteriormente tiene pruebas de laboratorio que indican inmunidad a lo siguiente y he adjuntado
una copia de los resultados del titulo de anticuerpos.

[J Difteria [ Tétanos [ Tosferina ] Hib ] HepB ] Poliomielitis (los 3 serotipos) [ Sarampion
[ Paperas ] Rubéola [ Varicela 1 Neumococo 1 HepA ] VPH

Parte 4: Certificaciones de profesionales de atencién médica con licencia | Debe completarla el proveedor de atencién médica

con licencia.

Se examino debidamente al menor y su historial médico se reviso y registrd de acuerdo con los puntos especificados [1No [ Si
en este formulario. En el momento del examen, el menor goza de buena salud para participar en todas las
actividades de la escuela, el campamento o guarderia, excepto en los casos indicados.

El/ la menor esta autorizado a practicar LIN/C ONo [OSi  [ISi alaespera de una autorizacion adicional de:
deportes de competicion.

Por la presente certifico que he examinado al menor y que la informacidn registrada aqui se determiné como resultado del examen.
Sello de la oficina del proveedor de atencion Nombre del proveedor:
médica autorizado .
Teléfono del proveedor:

Firma del proveedor:

Fecha:

SOLO PARA USO DE LA OFICINA | Certificado Universal de Salud recibido por la autoridad escolar y el personal del Health Suite.

Nombre de la autoridad escolar:

Firma: Fecha:

Nombre del personal del Health Suite:

Firma: Fecha:

DC HEALTH 2201 Shannon Place SE | Washington, DC 20020 | (202) 442-5955 | dchealth.dc.gov Rev. 08/12/2024 PAGINA 4


http://dchealth.dc.gov

	Part1-ChildLN: 
	Part1-ChildFN: 
	Part1-ChildDOB: 
	Part1-FacilityName: 
	Part1-GradeLevel: 
	Part1-HomeAddress: 
	Part1-Apt: 
	Part1-City: 
	Part1-State: 
	Part1-Zip: 
	Part1-Parent/Guard-Name: 
	Part1-Parent/Guard-Phone: 
	Part1-EmergencyContact-Name: 
	Part1-EmergencyContact-Phone: 
	Part1-InsName/ID: 
	Part1-Parent/Guardian-Date: 
	Part2-Date-HealthExam: 
	Part2-BP-Systolic: 
	Part2-BP-Diastolic: 
	Part2-Weight: 
	Part2-Height: 
	Part2-BMI: 
	Part2-BMI-percentile: 
	Part2-Vision-leftEye: 
	Part2-Vision-rightEye: 
	Part1-Gender-Male: Off
	Part1-Gender-Female: Off
	Part1-Gender-NonBinary: Off
	Part1-Ethnicity-Hispanic/Latino: Off
	Part1-Ethnicity-NonHispanic/Latino: Off
	Part1-Ethnicity-Other: Off
	Part1-Ethnicity-PreferNoAnswer: Off
	Part1-Race-AmerIndian/AKNative: Off
	Part1-Race-Asian: Off
	Part1-Race-NativeHI/PacIslander: Off
	Part1-Race-Black/AfAmer: Off
	Part1-Race-White: Off
	Part1-Race-PreferNoAnswer: Off
	Part1-InsType-Medicaid: Off
	Part1-InsType-Private: Off
	Part1-InsType-None: Off
	Part1-SeenDentist-Yes: Off
	Part1-SeenDentist-No: Off
	Part2-BP-Normal: Off
	Part2-BP-Abnormal: Off
	Part2-Weight-LBS: Off
	Part2-Weight-KG: Off
	Part2-Height-IN: Off
	Part2-Height-CM: Off
	Part2-LeftEye-Pass: Off
	Part2-LeftEye-Fail: Off
	Part2-rightEye-Pass: Off
	Part2-rightEye-Fail: Off
	Part2-Vision-Corrected: Off
	Part2-Vision-Uncorrected: Off
	Part2-Vision-WearsGlasses: Off
	Part2-Vision-Referred: Off
	Part2-Vision-NotTested: Off
	Part2-Hearing-Pass: Off
	Part2-Hearing-Fail: Off
	Part2-Hearing-NotTested: Off
	Part2-Hearing-UsesDevice: Off
	Part2-Hearing-Referred: Off
	Part2-HealthConcerns-Other-field: 
	Part2-TB-SkinTestDate: 
	Part2-TB-IGRABloodTestDate: 
	Part2-TB-AdditonalNotes: 
	Part2-Lead-1stTestDate: 
	Part2-Lead-1stResult: 
	Part2-Lead-2ndResult: 
	Part2-Lead-3rdResult: 
	Part2-Lead-1stResult-ScreeningDate: 
	Part2-Lead-2ndResult-ScreeningDate: 
	Part2-Lead-3rdResult-ScreeningDate: 
	Part2-Lead-1stResult-LeadLevel: 
	Part2-Lead-2ndResult-LeadLevel: 
	Part2-Lead-3rdResult-LeadLevel: 
	Part2-Lead-2ndTestDate: 
	Part2-Lead-3rdTestDate: 
	Part2-HealthConcerns-Details: 
	Part2-HealthConcerns-Asthma: Off
	Part2-HealthConcerns-Autism: Off
	Part2-HealthConcerns-Behavioral: Off
	Part2-HealthConcerns-Cancer: Off
	Part2-HealthConcerns-CerebralPalsy: Off
	Part2-HealthConcerns-Developmental: Off
	Part2-HealthConcerns-Diabetes: Off
	Part2-HealthConcerns-FailureToThrive: Off
	Part2-HealthConcerns-HeartFailure: Off
	Part2-HealthConcerns-KidneyFailure: Off
	Part2-HealthConcerns-Lang/Speech: Off
	Part2-HealthConcerns-Obesity: Off
	Part2-HealthConcerns-Scoliosis: Off
	Part2-HealthConcerns-Seizures: Off
	Part2-HealthConcerns-SickleCell: Off
	Part2-HealthConcerns-SignificantAllergies: Off
	Part2-HealthConcerns-LongTermMeds: Off
	Part2-HealthConcerns-SignificantHistory: Off
	Part2-HealthConcerns-Other: Off
	Part2-TB-HighRisk: Off
	Part2-TB-LowRisk: Off
	Part2-TB-SkinTestResults-Negative: Off
	Part2-TB-SkinTestResults-Positive-CXRneg: Off
	Part2-TB-SkinTestResults-Positive-CXRpos: Off
	Part2-TB-SkinTestResults-Positive-treated: Off
	Part2-TB-IGRAresults-Negative: Off
	Part2-TB-IGRAresults-Positive: Off
	Part2-TB-IGRAresults-Positive-treated: Off
	Part2-Lead-1stResult-Normal: Off
	Part2-Lead-2ndtResult-Normal: Off
	Part2-Lead-3rdResult-Normal: Off
	Part2-Lead-1stResult-Abnormal: Off
	Part2-Lead-2ndResult-Abnormal: Off
	Part2-Lead-1stResult-Abnormal 2: Off
	Part3-Immunization-ChildLN: 
	Part3-Immunization-ChildFN: 
	Part3-Immunization-ChildDOB: 
	Part3-Immunization-DTaP-1: 
	Part3-Immunization-DT/TD-1: 
	Part3-Immunization-DT/TD-2: 
	Part3-Immunization-DT/TD-3: 
	Part3-Immunization-DT/TD-4: 
	Part3-Immunization-DT/TD-5: 
	Part3-Immunization-TdapBooster-1: 
	Part3-Immunization-DTaP-IPV-1: 
	Part3-Immunization-DTaP-IPV-2: 
	Part3-Immunization-DTaP-IPV-Hib-1: 
	Part3-Immunization-DTaP-IPV-Hib-2: 
	Part3-Immunization-DTaP-IPV-Hib-3: 
	Part3-Immunization-DTaP-HepB-IPV-1: 
	Part3-Immunization-DTaP-HepB-IPV-2: 
	Part3-Immunization-DTaP-HepB-IPV-3: 
	Part3-Immunization-DTaP-IPV-Hib-HepB-1: 
	Part3-Immunization-DTaP-IPV-Hib-HepB-2: 
	Part3-Immunization-DTaP-IPV-Hib-HepB0-3: 
	Part3-Immunization-Hib-1: 
	Part3-Immunization-Hib-2: 
	Part3-Immunization-Hib-3: 
	Part3-Immunization-Hib-4: 
	Part3-Immunization-HepB-1: 
	Part3-Immunization-HepB-2: 
	Part3-Immunization-HepB-3: 
	Part3-Immunization-HepB-4: 
	Part3-Immunization-IPV/OPV-1: 
	Part3-Immunization-IPV/OPV-2: 
	Part3-Immunization-IPV/OPV-3: 
	Part3-Immunization-IPV/OPV-4: 
	Part3-Immunization-MMR-1: 
	Part3-Immunization-MMR-2: 
	Part3-Immunization-Measles-1: 
	Part3-Immunization-Measles-2: 
	Part3-Immunization-Mumps-1: 
	Part3-Immunization-Mumps-2: 
	Part3-Immunization-Rubella-1: 
	Part3-Immunization-Rubella-2: 
	Part3-Immunization-Varicella-1: 
	Part3-Immunization-Varicella-2: 
	Part3-Immunization-PneumoCon-1: 
	Part3-Immunization-PneumoCon-2: 
	Part3-Immunization-PneumoCon-3: 
	Part3-Immunization-PneumoCon-4: 
	Part3-Immunization-HepA-1: 
	Part3-Immunization-HepA-2: 
	Part3-Immunization-HPV-1: 
	Part3-Immunization-HPV-2: 
	Part3-Immunization-HPV-3: 
	Part3-Immunization-Meningo-1: 
	Part3-Immunization-Meningo-2: 
	Part3-Immunization-Influenza-1: 
	Part3-Immunization-Influenza-2: 
	Part3-Immunization-Influenza-3: 
	Part3-Immunization-Influenza-4: 
	Part3-Immunization-Influenza-5: 
	Part3-Immunization-Influenza-6: 
	Part3-Immunization-Influenza-7: 
	Part3-Immunization-Rotavirus-1: 
	Part3-Immunization-Rotavirus-2: 
	Part3-Immunization-Rotavirus-3: 
	Part3-Immunization-COVID19-1: 
	Part3-Immunization-COVID19-2: 
	Part3-Immunization-COVID19-3: 
	Part3-Immunization-COVID19-4: 
	Part3-Immunization-COVID19-5: 
	Part3-Immunization-COVID19-6: 
	Part3-Immunization-COVID19-7: 
	Part3-Immunization-Other: 
	Part3-Immunization-Other-1: 
	Part3-Immunization-Other-2: 
	Part3-Immunization-Other-3: 
	Part3-Immunization-Other-4: 
	Part3-Immunization-Other-5: 
	Part3-Immunization-Other-6: 
	Part3-Immunization-Other-7: 
	Part3-Immunization-ChildBehind-NextAppointment: 
	Part3-Immunization-Varicella-ChildHad: 
	Part3-Immunization-Varicella-VerifiedBy: 
	Part3-Immunization-DTaP-2: 
	Part3-Immunization-DTaP-3: 
	Part3-Immunization-DTaP-4: 
	Part3-Immunization-DTaP-5: 
	Part3-Immunization-ChildBehind: Off
	Part3-MedExemption-Diptheria: Off
	Part3-AltProof-Diptheria: Off
	Part3-MedExemption-Tetanus: Off
	Part3-AltProof-Tetanus 1: Off
	Part3-MedExemption-Pertussis: Off
	Part3-AltProof-Pertussis 1: Off
	Part3-MedExemption-Hib: Off
	Part3-AltProof-Hib 1: Off
	Part3-MedExemption-HepB: Off
	Part3-AltProof-HepB 1: Off
	Part3-MedExemption-Polio: Off
	Part3-AltProof-Polio 1: Off
	Part3-MedExemption-Measles: Off
	Part3-AltProof-Measles 1: Off
	Part3-MedExemption-Mumps: Off
	Part3-AltProof-Mumps 1: Off
	Part3-MedExemption-Rubella: Off
	Part3-AltProof-Rubella 1: Off
	Part3-MedExemption-Varicella: Off
	Part3-AltProof-Varicella 1: Off
	Part3-MedExemption-Pneumococcal: Off
	Part3-AltProof-Pneumococcal 1: Off
	Part3-MedExemption-HepA: Off
	Part3-AltProof-HepA 1: Off
	Part3-MedExemption-Meningococcal: Off
	Part3-MedExemption-HPV: Off
	Part3-AltProof-HPV 1: Off
	Part4-Certifications-SatistactoryHealth-No: Off
	Part4-Certifications-SatistactoryHealth-Yes: Off
	Part4-Certifications-CompetitiveSports-NA: Off
	Part4-Certifications-CompetitiveSports-No: Off
	Part4-Certifications-CompetitiveSports-Yes: Off
	Part4-Certifications-CompetitiveSports-Yes-pending: Off
	Part3-MedExemption-COVID19: Off
	Part3-MedExemption-Permanent: Off
	Part3-MedExemption-Temporary: Off
	Part3-MedExemption-Temporary-Date: 
	Part4-Certifications-CompetitiveSports-Yes-pending-name: 
	Part4-Certifications-ProviderName: 
	Part4-Certifications-ProviderPhone: 
	Part4-Certifications-Date: 
	OFFICIAL-USE-ONLY-SchoolOfficial-name: 
	OFFICIAL-USE-ONLY-SchoolOfficial-date: 
	OFFICIAL-USE-ONLY-HealthSuite-date: 
	OFFICIAL-USE-ONLY-HealthSuite-name: 


