Department of Health Services

State of Califomia—Health and Human Services Agency
Child Health and Disability Prevention (CHDP} Program

INFORME DEL EXAMEN DE SALUD PARA EL INGRESO A LA ESCUELA

Para proteger la salud de los nifios, la ley de California exige que antes de ingresar a la escuela todos los nifios tengan un examen médico de salud. Por favor, pidale al examinador de
salud que liene este informe y entregelo a la escuela—este informe sera archivado por la escuela en forma confidencial.

PARTE| PARA SER LLENADO POR EL PADRE/LA MADRE O EL GUARDIAN
NOMBRE DEL NINO/NINA—Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre FECHA DE NACIMIENTO—Mes/Dia/Afio

DOMICILIO—NUmero y Calle Ciudad Zona Postal Escuela

PARTE Il PARA SER LLENADO POR EL EXAMINADOR DE SALUD

EXAMEN DE SALUD REGISTRO DE INMUNIZACIONES
AVISO: Todas las pruebas y evaluaciones excepto el anilisis Aviso al Examinador: Por favor dé a la familia, una vez completado, o a la fecha, el Registro de Inmunizacion de California en
de sangre para el plomo deben ser hechas después de la edad papel amarillo.
de 4 afos y 3 meses., Aviso a la Escuela: Por favor apunte las fechas de inmunizacién sobre el Registro de Inmunizacién de la escuela de California
en papel azul,
PRUEBAS Y EVALUACIONES REQUERIDAS| FECHA(mm/dd/aa) FECHA EN QUE CADA DOSIS FUE DADA
Historia de Salud / VACUNA Primero Segundo Tercero Quarto Quinto

POLIO (OPV o IPV)

DTaP/DTP/DT/Td (difteria, tétano y [acellular] pertusis
[tos ferina]) O (tétano y difteria solamente)

Examen Fisico

Evaluacién de Dientes

Evaluacién de Nutricion

Evaluacién del Desarrolio

Pruebas Visuales

Pruebas con Audiémetro (auditivas)
Evaluacion de Riesgo y prueba Tuberculosis*
Analisis de Sangre (para anemia)

Anélisis de Orina

Andlisis de Sangre para el plomo

MMR (sarampién, paperas, rubéola)

HIB MENINGITIS (Hemdfilo, Tipo B)
(Requerida para centros de cuidado para nifios y centros
preescolares solamente)

HEPATITIS B
VARICELLA (Viruelas locas)
OTRA (e.g. prueba TB, de ser indicado)
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Otra OTRA
PARTE I INFORMACION ADICIONAL DEL EXAMINADOR DE SALUD (optional) y PERMISO PARA DIVULGAR (DISTRIBUIR) EL INFORME DE SALUD
RESULTADOS Y RECOMENDACIONES Yo le doy permiso al examinador de salud para que comparta con la escuela la informacion adicional

Llene esta parte si el padrefla madre o el guardian ha firmado el consentimiento para divulgar | de este examen como es explicado en la Parte Il

(distribuir) la informacion de salud de su nifio/nifia.

[ Por favor marque esta caja si Ud. no desea que el examinador liene la Parte ill.

[] El examen revel6 que no hay condiciones que concienen las actividades de los programas
escolares.

[ Las condiciones encontradas en el examen o después de una evaluacién posterior que son de
importancia para la actividad escolar o fisica son: (por favor explique)

Firma del padre/madre o guardian Fecha

*de ser indicado

Firma del examinador de salud Fecha

Si su nifio o nifia no puede obtener el examen de salud liame al Programa de Salud para la Prevencion de Incapacidades de Niiios y Jovenes (Child Health and Disability Prevention Program)
en su departamento de salud local. Si Ud. no desea que su nifio(a) tenga un examen de salud, puede firmar ia orden (PM 171 B}, formulario que se consigue en la escuela de su nifiofa).
CHDP website: www.dhcs.ca.qov/services/chdp

PM 171 A (3/03) (Bilingual)



GUIA PARA PADRES SOBRE LOS REQUISITOS s
DE VACUNACION PARA ENTRAR A LA ESCUELA ¢)CDPH

A partir del 1 de julio de 2019

Los alumnos ingresando a TK/K-12 necesitan:

« Vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DTaP, DTP, Tdap o Td) —5 dosis
(4 dosis cumplen con el requisito si una se aplicé al cumplir los 4 afios de edad o después;
3 dosis cumplen con el requisito si una se aplicé al cumplir los 7 afos de edad o después)
Se requiere al menos una dosis de una vacuna con proteccion contra pertussis (tos ferina) al cumplir los 7 afios
de edad o después para los alumnos de 7° a 12° grado.

+ Polio (OPV o IPV)—4 dosis
(3 dosis cumplen con el requisito si una se aplicé al cumplir los 4 afos de edad o después)

+ Hepatitis B—3 dosis

(No se requiere para el paso a 7° grado)

+ Vacuna contra el sarampion, las paperas y la rubéola (MMR)—2 dosis
(Ambas dosis deben haberse administrado al cumplir el 1er afo de edad o después)

» Varicela—2 dosis

Estos requisitos de vacunacién también aplican a nuevos estudiantes y alumnos de transferencia en
cualquier grado, incluyendo el Kinder de Transicion.

Los alumnos ingresando a 7° grado necesitan:

« Vacuna contra el tétanos, la difteria y la tos ferina (Tdap) —1 dosis
(El refuerzo de la vacuna contra la tos ferina generalmente se aplica a los 11 afos de edad o mas.)

» Vacuna contra la varicela—2 dosis
(Generalmente se aplica a los 12 meses de edad y entre los 4 y 6 aflos de edad)

Los requisitos para K-12 también aplican a alumnos de 7° grado que:

-+ Antes tenian una exencion de las vacunas requeridas por creencias personales que fue presentada
antes del 2016 al entrar cualquier grado entre Kinder de Transicion/Kinder y 6° grado

Son nuevos estudiantes

Comprobantes:

Se requiere que las escuelas en California revisen los Comprobantes de Inmunizacién de todos los nuevos
estudiantes ingresando a Kinder de Transicién/Kinder hasta el 12° grado y de todos los estudiantes
pasando a 7° grado de antes ingresar. Los padres deben presentar el Comprobante de Inmunizacién de su
hijo(a) como prueba de que se vacund.
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Oral Health Assessment Form/Formulario de Evaluacién de Salud Dental
T07-003, English/Spanish, Arial Font
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Formulario de Evaluacion de Salud Dental

La ley de California (Seccion 49452.8 del Codigo de Educacion) estipula que su hijo(a) tenga un examen dental a mas
tardar el 31 de mayo de su primer afio en escuela publica. Un profesional de salud dental licenciado por el estado de
California y operando dentro del alcance de su practica debe hacer el examen y completar la Seccion 2 de éste
formulario. Si su hijo(a) ha tenido un examen dental en los 12 meses antes de comenzar la escuela, pidale a su dentista
que llene la Seccidn 2 del formulario. Si no le es posible llevar a su hijo(a) a hacerle el examen dental, llene la Seccion 3.

Seccion 1: Informacién del Estudiante (Completado por el padre o tutor)

Primer Nombre del Nifio(a): Apellido: Inicial: Fecha de Nacimiento:
Direccién: Unidad:
Ciudad: Cddigo Postal:
Nombre de la Escuela: Maestro(a): Grado: Sexo: o Masculino
o Femenino

Nombre del Padre o Tutor: Raza u Origen Etnico del(a) Nifio(a):

o Blanco o Negro/Afro Americano o Hispano/Latino o Asiatico

o Indio Americano o Multirracial o Otro
o Hawaiano/lslefio Pacifico o Desconocido

Seccion 2: Oral Health Data Collection (Filled out by a California licensed dental professional)

(Informacion de Salud Dental — completada por el profesional de salud dental)
IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box.

Assessment Caries Experience Visible Decay | Treatment Urgency (urgencia de tratamiento);
Date: (fecha (Visible decay and/or Present: o No obvious problem found (no se encuentra ningin problema obvia)
de evaluacién) fillings present) (caries visibles | 0 Early dental care recommended (caries without pain or infection;
(caries visibles y/o presentes) or child would benefit from sealants or further evaluation) (se
empastes presentes) a Yes (si) recomienda atencién dental; caries sin dolor o infeccién, el nifio se beneficiaria
Y ) aNo (no) de sellador o evaluacién adicional)
o Yes (si) o Urgent care needed (pain, infection, swelling or soft tissue lesions)
o No (no) (se necesita atencion urgente; dolor, infeccién, hinchazén, lesiones)

Licensed Dental Professional Signature
(Firma del Profesional de Salud Dental)

CA License Number
(Numero de Licencia de California)

Date
(Fecha)

Seccién 3: Exoneracion del Requisito de Evaluacién de Salud Dental
A ser completado por el padre o tutor quien solicita ser exonerado de éste requisito

Por favor excuse a mi hijo(a) de tener el examen dental ya que: (Marque el encasillado que mejor describa la razon)

o No he podido encontrar una oficina dental que acepte el plan de seguro de mi hijo(a).
El plan de seguro dental de mi hijo(a) es:
o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids
o No puedo pagar por el examen dental de mi hijo(a).

o Otro o Ninguno

o No desec que mi hijo(a) reciba un examen dental.
Opcional: otra razén por la cual mi hijo(a) no pudo tener un examen dental:

Si quiere ser excusado de éste requisito: p

Firma del padre o tutor Fecha

La ley estipula que las escuelas deberan mantener privada la informacién de salud de los estudiantes. El nombre de su
hijo(a) no se utilizara en ningun reporte hecho a consecuencia de dicha ley. Esta informacion solo se utilizara para
propositos relacionados con la salud de su hijo{a). Si tiene alguna pregunta, por favor comuniquese con su escuela.

Devuelva éste formulario a la escuela a mas tardar el 31 de mayo del primer afio escolar de su hijo(a).
El original serd guardado en el registro escolar del estudiante.





