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Reporte de Salud Actual
(Se puede usar con el Acuerdo de Elegibilidad Trienal)


	SECCIÓN 1:  INFORMACIÓN SOBRE EL ESTUDIANTE (DEBE SER COMPLETADA POR EL PADRE/TUTOR)

	Nombre del Estudiante:
	[bookmark: Text1]     
	Fecha de Nacimiento:
	     
	[bookmark: Check115][bookmark: Check116]Género:  |_| Hombre  |_| Mujer

	Plantel Escolar:
	     
	Distrito de Asistencia:
	     

	Dirección:
	     
	Cuidad:
	     
	Estado:
	     
	Código Postal:
	     

	Madre:
	     
	Edad:
	     
	[bookmark: Check117][bookmark: Check118]¿En el hogar?  |_| Sí   |_| No
	Ocupación:
	     

	Teléfono Casa:
	[bookmark: Text8]     
	Teléfono Trabajo:
	[bookmark: Text7]     
	Otro Teléfono:
	[bookmark: Text6]     

	Padre:
	     
	Edad:
	     
	[bookmark: Check119][bookmark: Check120]¿En el hogar?  |_| Sí   |_| No
	Ocupación:
	     

	Teléfono Casa:
	     
	Teléfono Trabajo:
	     
	 Otro Teléfono:
	     

	Derechos educativos a cargo de:
	[bookmark: Check121][bookmark: Check122][bookmark: Check123][bookmark: Check124][bookmark: Check125]|_| Padre   |_| Padre de Acogida   |_| Tutor   |_| Padre Sustituto   |_| Otro: (describa)
	     

	
	HERMANOS Y OTROS EN EL HOGAR (MENCIONE EN ORDEN DE EDAD)
	

	
	
	Nombre
	Género
	Edad
	
	Inquietudes Relacionadas con la Escuela
	
	

	
	
	[bookmark: Text2]     
	[bookmark: Check126]|_| Hombre 
	[bookmark: Check127]|_| Mujer
	     
	
	     
	
	

	
	
	     
	|_| Hombre
	|_| Mujer
	     
	
	     
	
	

	
	
	     
	|_| Hombre
	|_| Mujer
	     
	
	     
	
	

	
	
	     
	|_| Hombre
	|_| Mujer
	     
	
	     
	
	

	
	
	     
	|_| Hombre
	|_| Mujer
	     
	
	     
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	[bookmark: Text3]Condición médica o problema de salud del estudiante: (si lo hay)      

	

	Comentarios o inquietudes de los padres desde el último IEP:      

	

	FIRME A CONTINUACIÓN Y DEVUELVA ESTE FORMULARIO A:
	[bookmark: Text4]     
	POR:
	     

	Firma Padre/Tutor:
	
	Fecha:
	     

	

	SECCIÓN 2:  EVALUACIÓN DE SALUD ACTUAL (DEBE SER COMPLETADA POR LA ENFERMERA ESCOLAR)

	Estatura:
	     
	Peso:
	     
	IMM: (BMI)
	     

	Medicaciones actuales:
	     

	Visión:
	     
	Derecha:
	     
	Izquierda:
	     
	Fecha:
	     
	¿Anteojos?
	[bookmark: Check128][bookmark: Check129]|_| Sí   |_| No

	Audición:
	     
	Derecha:
	     
	Izquierda:
	     
	Fecha:
	     
	¿Audífonos?
	|_| Sí   |_| No

	

	[bookmark: Text5]Descripción general de apariencia y salud:      

	

	Comentarios de la enfermera escolar: (indique cambios respecto al IEP previo)      

	Firma Enfermera Escolar:
	
	Fecha:
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