DC|/HEALTH

GOVERNMENT OF THE DISTRICT OF COLUMBIA Certificado Universal de Salud

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

Parte 1: Informacion personal del nifio/a | Debe completarla el padre, madre o tutor.

Apellido del nifio/a: ‘ Nombre del nifio/a: ‘ Fecha de nacimiento:

Nombre de la escuela o instalacién de cuidado infantil: ‘ Género: D Hombre D Mujer D No binario

Direccion: ‘ Dpto.: ‘ Ciudad: ‘ Estado: ’Cédigo postal:

Origen étnico: (marque todas las D Hispano/Latino D No hispano/no Latino D Otro D Prefiero no responder

opciones que correspondan)

gzz::”:::;:x;jdas las opciones D Indio Americano/ D Asiatico D Nativo de Hawai/de D Negro/Afroamericano D Blanco D Prefiero no
Nativo de Alaska las islas del Pacifico responder

Nombre del padre/madre o tutor: Teléfono del padre/madre o tutor:

Nombre del contacto de emergencia: Teléfono del contacto de emergencia:

Tipo de seguro: O Medicaid O rrivado U nNinguno | Nombre/n.2 de Identificacion del Seguro:

¢El nifio/a ha visitado a un odontélogo/proveedor de servicios dentales en el tltimo afio? D Si D No

Autorizo al examinador/instalacion médica que firma a compartir la informacién de salud en este formulario con la escuela de mi hijo(a), la instalacién 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
estardn exentos de responsabilidad civil en virtud de la seccién 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 nifio/a | Debe completarla el proveedor de atencién médica con licencia.
Fecha del examen médico: Presionarteriak  [] v | Peso [ Altura: Y IMC: Percentil de
/ IMC:
O am [l P Qo

Evaluacion o . D Corregido
de lavista: OO izquierdo: 20/ Ojo derecho: 20/ a . _ O usa gafas ) Recomendado [ No probado

in corregir

Evaluacién de audicién: (marque todas las Q Aproba Q Repro O probado O utitizaun U Recomendado

opciones que correspondan)
do bado dispositivo

¢El nifio/a tiene alguno de los siguientes problemas de salud? (marque todas las opciones que correspondan e indique los detalles a continuacién)

Asma D Retraso en el crecimiento D Célula falciforme (Sickle Cell Disease)

Autismo D Insuficiencia cardiaca D Alergias significativas a alimentos/medicamentos/ambientales que puedan requerir atencién médica de urgencia.
- . i i6 I lles.

De D Insuficiencia renal A continuacion se ofrecen los detalles,

D Medicamentos de larga duracidn, sin receta o que requieran cuidados especiales.

comportamiento D Lenguaje/habla ] B
A continuacion se ofrecen los detalles.

Céncer D Obesidad D

Historial médico significativo, afecciones, enfermedades transmisibles o restricciones.

o0l ooo

Paralisis cerebral D Escoliosis A continuacién se ofrecen los detalles.
De desarrollo D Convulsiones D Otro:
Diabetes

Indique los detalles. Si el nifio/a tiene alguna receta/tratamiento, adjunte un formulario completo del medicamento/plan de tratamiento médico; y aclare si se remiti6 al
nifio/a.

Evaluacién de tuberculosis |La prueba cuténea de la tuberculina (TST) positiva debe remitirse al médico de atencién primaria para su evaluacién. Si tiene preguntas, llame a la
Division de Control de la Tuberculosis al 202-698-4040.

¢éCual es el nivel de riesgo de tuberculosis | Fecha de la prueba cutanea: ‘ Fecha de la prueba QuantiFERON:
del nifio/a? R
esultados de la prueba ) » ) " . -
Alto 9 Complete la Prueba cutanea: D Negativo D Positivo, CXR negativo D Positivo, CXR positivo D Positivo, tratado
cutdnea o prueba QuantiFERON Resultados de la
D Negativo D Positivo D Positivo, tratado
D Bajo prueba
QuantiFERON:
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Notas adicionales sobre la prueba de tuberculosis:

Evaluacidn del riesgo de exposicion al plomo | Todos los niveles de plomo deben informarse al Programa de Prevencién de Intoxicacién por Plomo en Nifios del DC. Llame
al 202-654-6002 o envie un fax al 202-535-2607.

SOLO PARA NINOs/as | 1"fechadela prueba: :ésulta o O voma L anoma T:Y:L:reo’;:umn;:: el
MENORES DE 6 ANOS ’ Fecha de la evaluacién del desarrollo: . s

. digital:
Todos los nifios deben " 5 :
someterse a 2 pruebas 2fecha de la prueba: 2° O vormal O avormal Nivel de plomo en el 2*

resultado: suero/puncioén digital:

de plomo antes de los 2 Fecha de la evaluacién del desarrollo: /p g
afios
Fecha de la prueba hemoglobina (HGB)/hematocrito (HCT): Resultado de la prueba HGB/HCT:

Parte 3: Informacion sobre la vacunacion | Debe completarla el proveedor de atencién médica con licencia.

Apellido del nifio/a: Nombre del nifio/a: Fecha de nacimiento:
Vacunas En las casillas siguientes, indique las fechas de las vacunas (MM/DD/AA)
Difteria, tétanos, tos ferina (DTP, DTaP) ' 2 3 ¢ >
Difteria (DT) (<7 afios)/tétanos (Td) (>7 afios) 2 3 N °
Refuerzo de Difteria, tétanos, tos ferina (Tdap) i
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) * 2 3 N
Hepatitis B (HepB) i 2 3 ¢
Poliomielitis (vacuna inactivada contra la * 2 3 N
poliomielitis [IPV], vacuna oral contra el poliovirus
[OPV])
Sarampidn, paperas, rubéola (MMR) i 2
Sarampidn * 2
Paperas i 2
Rubéola i g
Varicela i 2 El nifio/a tuvo varicela (mesy
afio): Verificado por: (nombre y cargo)

Vacuna neumocdcica conjugada ! 2 3 N
Hepatitis A (HepA) (nacidos el 01/01/2005 o ' 2
después)
Vacuna antimeningocécica ! 2
Virus del Papiloma Humano (VPH) ! 2 3
Gripe (recomendada) ! 2 3 N * ¢ 7

1 2 3
Rotavirus (recomendada)

1 2 3 4 5 6 7
Coronavirus (COVID)
Otro ! 2 3 4 5 s 7

D El nifio/a esta atrasado en las vacunas y existe un plan para que se ponga al dia. La préxima cita es:
.|
Exencion médica (si corresponde)

Certifico que el paciente mencionado anteriormente tiene una contraindicacion médica valida para recibir en este momento la vacuna contra:

D Difteria D Tétanos D Tos ferina D Hib D HepB D Polio D Sarampion
mielit
is

a Paperas O Rubeola O varicela L Neumococo a HepA a Meningococo |  veH

D COVID-19/corinavirus

¢Esta contraindicacion médica es permanente o temporal? D Permanente D Temporal hasta: (fecha)

Motivo de la exencién médica:

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.

D Difteria D Tétanos D Tos ferina D Hib D HepB D Polio D Sarampion
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D Paperas D Rubéola D Varicela D Neumococo D HepA D Meningococo | D VPH

Parte 4: Certificaciones de profesionales de atencién médica con licencial Debe ser comoletado bor un proveedor de atencién médica autorizado.

Se examino debidamente a este nifio y su historial médico se revisé y registrd de acuerdo con los puntos especificados en este formulario. En el D No D si
momento del examen, este nifio/a goza de buena salud para participar en todas las actividades de la escuela, el campamento o la instalacién de
cuidados infantiles, excepto en los casos indicados.

Este nifio/a esta autorizado a practicar deportes de D N/C D No D si

s D Si, a la espera de una autorizacién adicional de:
competicion. p—

Por la presente certifico que he examinado a este nifio/a y que la informacién registrada aqui se determiné como resultado del examen.
Sello de la oficina del proveedor de atencion médica | Nombre del proveedor:

con licencia .
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 Firma: Fecha:
Suite:
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