Galt Joint Union Elementary School District

1018 C Street, Suite 210, Galt, CA 95632
209-744 4521 / 209-745-5479 fax

EVALUACION DE SALUD DEL ESTUDIANTE

Nombre completo de estudiante:

Fecha de Nacimiento:

Persona que completa este formulario y relacién con el nifio/a:

Fecha de hoy:

Historial Médico familiar — ¢ Alguno de los familiares de este nifio/a tiene alguno de los siguientes? ¢Indicar relacidn con el estudiante?

O Alergias O Enfermedad de la sangre O Epilepsia O Problemas de aprendizaje
O Asma O Cancer O Enfermedades del corazén O Enfermedad Mental
O Artritis O Paralisis cerebral O Alta presion O Enfermedad de la tiroides

O Defectos de nacimiento O Diabetes

O Hiperactividad

O Tuberculosis

Informacién Adicional

Antecedentes médicos del estudiante

PASADO | ACTUAL

PASADO | ACTUAL

o o Alergias/a qué:

O Epilepsia

o Anemia (deficiencia de hierro)

O Fiebres altas (> de 104° F)

o Asma (respira c/dificultad, falta de aire)

0 Herida(s) en la cabeza

0 Problemas de vejiga /rifiones

o Dolores de cabeza, frecuentes

O Problemas de Sangrado

0 Problemas Cardiacas (murmullo/soplo)

O Bronquitis (infecciones de las vias respiratorias)

O Hiperactividad (ADHD)

O Resfriados, frecuentes

0 Problemas ortopédicos (hueso/coyuntura)

O Problemas dentales

0 Condicién de la piel

o Diabetes

o0 Desorden de dormir

o Infeccidn del oido (crdnico)

0 Anginas, recurrentes

o0 Desorden alimenticio

o Contacto de tuberculosis

O|oO|(0|o|o|o(o|o|o|o|o

0 Enuresis (mojar la cama)

O|o|o|o|o|o|o|(o|o|o|o)|a

o Otro

Informacién adicional

¢Cudl ha sido el problema de salud mas grave de este nifio/a hasta la fecha?

Hospitalizaciones, Operaciones:

Accidentes (puntadas, quebradura de huesos):

¢Este nifio/a estd tomando actualmente algiin medicamento (recetado o sin receta)? 0O Si

Nombre del medicamento/dosis/horario:

O no

éPara qué condicién?
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Historial del nacimiento y desarrollo del estudiante

éEl parto fue O atérmino O prematuro O parto tardio  inducido el parto? 0O Si O ho Peso al nacer

Duracién del parto Posicidn del bebe del parto (presentacidn)

Tipo de parto al nacer: O Vaginal O Instrumentado O Cesdrea O Planeado o Emergencia: éSe utilizé anestesia? 0Osi O nNo
Puntuacién APGAR:

Circunstancias al nacer: O Corddn umbilical alrededor del cuello O Dificultad para respirar OReanimacidn necesaria O Oxigeno administrado

O Convulsiones O Transfusién de sangre O Ictericia O Luces de bilirrubina O Otro

Duracién de la estancia en el hospital éMadre y el bebé fueron dados de alta juntos? O'Si O no

O Amamantado O Alimentado con biberén O Leche de férmula O Combinaciéon O Dificultades de enganche /Succién de pecho
O Problemas de alimentacién O Con cdlicos

Aumento de peso normal O Si  ONO ¢Cuéndo se le presentd alimentos sélidos por primera vez?

Edad cuando se comenzd a quitarle el biberén/ pecho Dificultades para dormir en el pasado o actuales

Historial del desarrollo- ¢ A qué edad este nifio/a:

Sento solo Gatear Camino solo Uso oraciones de 3 palabras

Se le ensefio como ir al bafio/vejiga Se le ensefid ir al bafio /intestino
¢Alguno de estos hitos se considera mas lento o mas rapido que los hermanos? O'Si O no

En caso afirmativo, cudles

¢éEl desarrollo de este nifio/a se retrasé o se detuvo en algiin momento? O Si O no

Historial social/emocional y escolar del estudiante

Disposicion del estudiante- Describa cémo este nifio/a se relaciona con los miembros de la familia (padres / hermanos), otros adultos y nifios):

Describa su personalidad / temperamento general

Actividades recreativas favoritas/ pasatiempos/habilidades

éResponsable de sus propias acciones? ¢Confiable?

Factores principales que afectan el comportamiento del nifio/a:

Comportamiento en el Hogar - El/la nifio/a generalmente duerme desde p.m.a___a.m. ¢Es dificil despertar por la mafiana?

¢Problemas inusuales para dormir? (inquietud, pesadillas, enuresis)

¢Este nifio/a duerme solo o comparte cama/habitacién (con quién)?

¢Horas de television vistas diariamente? ¢éTipo de programas? ¢Se monitorea?
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¢Problemas/ patrones de alimentacion inusuales?

¢ Dieta equilibrada? / ¢ dieta especial?

¢Qué responsabilidad del hogar realiza este nifo regularmente?

¢Método de disciplina en el hogar?

¢Quién disciplina?

¢Como muestra este/a nifio/a el enojo?

¢Cuadles cosas percibes como las dificultades o problemas de este nifio/a en casa?

¢Qué es lo que mas disfrutas de este nifio?

Situaciones estresantes — Por favor marque situaciones que podrian haber traido estrés a este estudiante e indique el mes / afio de ocurrencia.

Escriba comentarios adicionales a continuacion.

Muerte de un padre/madre

Matrimonio/nuevo matrimonio de los
padres

Muerte de amigo o mascota

Muerte de un hermano/a

_____separacion temporal

Dificultades con familiar(es)

cualquier
(especificar)

separacién extendida del padre por
motivo

cambio importante en la salud o el
comportamiento de los miembros de la
familia.

Uso de drogas/ alcohol en la familia.

Divorcio de padres

Enfermedad terminal diagnosticada para
cualquier miembro de la familia.

Pérdida no planificada del empleo de los
padres

Conflicto con padres/ hermanos

Embarazo reciente/nacimiento de un

hermano

Hermano/a que se muda del hogar

muerte de un ser querido cercano

Madre que va al trabajo o a la escuela

Reciente mudanza a nueva ciudad

padre

abuso fisico o sexual del nifio, hermano o

Nuevos arreglos de vivienda familiar o
cambio de condiciones en su estilo de vida.

Numerosas mudanzas familiares

Enfermedad /lesidn personal grave

Dificultades familiares recientes

Problemas financieros familiares

Otro (Especifique a continuacion)

éCudles percibes como las dificultades de este nifio en la escuela?

éProblemas fisicos que interfieren con el rendimiento académico (visién)?
éNUmero de escuelas a las que ha asistido hasta la fecha?

Intervenciones previas (terapia del habla, educacidn especial)

¢Qué crees que se debe hacer para ayudar a este nifio en la escuela?

¢Qué le gustaria ver en el futuro de este nifio?

Por favor, enumere todos los médicos que brindan atencién médica :
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