Orchard Place
Examen de Salud
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ORCHARD PLACE

Indicar si el nifio tiene cualquiera de estas afecciones de salud o enfermedades enumeradas a continuacion. Marque la casilla correspondiente. Esta
informacion permitira al miembro del personal asignado empezar a entender su nifio mientras él/ella escucha sus preocupaciones actuales.

Nombre completo del cliente Fecha de hoy
Fecha de Relacion con el
Nacimiento Género: |:I Femenino |:|Masculino I:lOtro cliente

Ha tenido el cliente los siguientes exdimenes en el ultimo afio:

¢Examen Fisico? I:l Si I:lNo Fecha del ultimo Examen Fisico Iniciales del personal *
PR " n
,Examen Dental? I:I Si |:|No Fecha del ultimo Examen Dental r;rf\;(:::Iec?aconflrman que se hizo

;Examen Visual? |:| Si I:INO Fecha del ultimo Examen Visual

Si el cliente no ha tenido un examen fisico en el tiltimo afio, por favor haga una cita con su proveedor médico para una (excluye el OP Campus). Si usted necesita ayuda
para localizar un proveedor de servicios médicos, por favor ponga al tanto al miembro del personal signado de su necesidad.
Probkema Todavia Probkema Todavia

Pasado Existe Comentario /A Pasado  Existe Comment

Z

N/A

Perdida de la audicion

Alergias (Medio ambiente I:I | |

Alergias (létex/medicamentos)D I:I

Problemas del Corazon

Asma |:| |:| Problemas reproductivos
Vejiga/Urinario I:l I:l Infecciones respiratorias
Céancer | | | | Desorden Neurologico

Constipacion cronica/

. Migraiias/ Dolores crénico
Diarrea

Problemas dentales Convulsiones

Diabetes Problemas para dormir

Oido/problemas de visién Dolores de garganta/amigdalitis

Eccema/ problemas de la piel Dolores de estomago
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Epilepsia Fiebre de origen desconocido

Desmayo Lesion craneal I_I_l_l_l_l
Otro

Para cualquier condicion de salud actual y/o enfermedades, el cliente esta recibiendo tratamiento o seguimiento? I:I Si I:I No

Si “No” por favor explique

Liste la historia de lesiones significativas, hospitalizaciones, cirugias

Su hijo: No Si es si por favor explique

a Tiene algun dolor o molestia fisica sin resolver?

Personal solamente: si “Si” para problema Sin resolver, explicar la remisién

b Actualmente tiene alguna enfermedad Infecciosa como MRSA, hepatitis, tuberculosis,
meningitis, rubeola, viruela, paperas, varicela, Neumonia, o cualquier otra?
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¢ Tiene necesidades nutricionales especiales?

d Experimentado reciente aumento o pérdida de peso?

e Elnifio ha sido expuesto a piojos, sarna, Chinches en los ultimos 3 meses?
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Recomendaciones del personal:

Firma del personal: Fecha de la revision:

Mediante la firma usted esta verificando que la informacion anterior ha sido revisada y cualquier necesidad médica de seguimiento identificada, incluyendo la necesidad
de examen fisico, se ha discutido y revisado con el cliente y/o el padre/tutor.
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