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DEPARTMENT OF HEAL TH 

INFORME DEL MEDICO PRIVADO SOBRE 
EL EXAMEN FISICO DE UN ALUMNO EN EDAD ESCOLAR 

FECHA ______ 20_ _ _ 

NOMBRE DE LA ESCUELA _ _______________ GRADO ____ AULA ____ 

NOMBRE DEL NINO FECHA DE SEXO 
NACIMIENTO 

□□Apellido Primer nombre Segundo nombre M F 

DIRECCION 

N.0 y calle Ciudad u oficina de correos Distrito o municipio Condado Estado C6digo postal 

ANTECEDENTES DE SALUD 
VACUNAS Y EXAMENES 

VACUNA DOSIS REFUERZOS Y FECHAS 
lngrese el mes, dia y ano en que se 

administr6 cada vacuna 
Difteria y tetanos 1 2 3 4 5 
(Encierre en un cf rculo una): I I I I I I I I I I 
OTaP,DTP,DT, TD 

Polio (encierre en un cfrculo 1 2 3 4 5 
una): OPV, IPV I I I I I I I I I I 

·--
1 2 

Sarampi6n, paperas, rubeola I I I I 

1 2 3 
Hepatitis B - I I I I I I 

1 2 3 
HIB I I I I I I 

1 2 Varicela o evidencia de 
Varicela I I I I laboratorio 

Fecha: 

Otra: 

D EXENCION MEDICA El eslado de salud fisica del nitio anleriormenle rnenciona do es lal, que la adrninislraci6n de una vacuna 
puede poner en peligro su vida o su salud . 

D EXENCION RELIGIOSA (lncluye una s61ida convicci6n moral o elica parecida a una creencia reli!]iosa y requiere una 
declaraci6n escrila del padre de familia o tutor legal). 

Si corresponde: 

Examenes de tuberculina 
Fecha en que se administraron IDispositivo Antfgeno I I Fi rrnaBrazo Fabricante 

Fecha de lectura Resultados (mm) Firma 

Seguimiento de los principales examenes de tuberculina : 
Se notific6 al padre de familia/tutor legal acerca de los hallazgos importantes, el ____________ 

Resultado de los estudios de diagn6stico: 
Prevenci6n contra la tubercu losis - Se indic6 quimioterapia. D □

No Sf Fecha 



Enfermedades importantes ( ✓) 
Si la respuesta es sf, explique 

Sf No 
Alergias .. ................. ... ..... ........... D D 
Asma .. ... ..... ... ....... ... .... .. .... ..... .... D D 
Enfermedad cardfaca ..... ...... ..... D D 
Farmacodependencia ... .... ....... .. D D 

Drogas ..... .. .. ...... .... ..... ..... .... . D D 
Alcoho l ... .. ....... .. ...... .. ....... ... .. 0 0 

Diabetes mellitus ..... ..... ......... .... D D 
Trastorno gastrointestinal .. ....... . D D 
Trastorno auditivo .. .... ... ........ .. ... D D 
Hipertensi6n ..... .. ........ .... ... ..... .. .. D D 
Trastorno neuromuscular .. .... .. .. D D 
Problema ortopedico .... ... ..... .. .. .. D D 
Enfermedad respiratoria ............ D D 
Convulsiones .. .. ......................... D D 
Trastornos cutaneos .... ..... .... ..... D D 
Problemas en la vista ... ... ...... .... D D 
Otra (especifique) ...... ... .... .... ..... D D 

lHay algun problema medico especial o enfermedad cr6nica que requiera restricci6n de las actividades, 
medicamentos, o que podrfa afectar su educaci6n? Si es asi, especi fiqu e ________________ 

lnforme del examen fisico ( ✓) 

Normal Anormal No examinado(a Comentarios 
■ Estatura (pulgadas) 

a Peso (libras) BMI 

• Pulso ( ) 

■ Presi6n arteria l 

■ Cabello/cuero cabelludo 

■ Piel 
.. Ojos/vista 

■ Ofdos/audici6n 

■ Nariz y garganta 

■ Dientes y encfas 

■ G landulas linfaticas 

• Corazon: soplo, etc. 
11 Pu lm6n: hallazgo inesperado 

■ Abdomen 
11 Aparato genitourinario 

• Sistema neuromuscular 

• Extremidades 

■ Columna vertebral (presencia de 
escoliosis) 

Fectia del examen 

Firma del examinador Nombre del examinacjor (EN LETRA DE IMPRENTA) 

Direcci6n Nurnero de le lefono 


