REEHRESE  PFR

Ao Mes Dia
| A GRGEER Bk
Sres. Padres de familia del ler grado

R

Nombre de la escuela Director:

PRAEFIEE DO AIZOW T (BFEWVY)
PETICIONES ACERCA DE COMO LLENAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

TAFEBOTE ) ZTSWVET,

ST, HEEZ I EWIREZ 2 e LET,

DEFE LT, EMEFEZEA A EORBEEHOSZIZLETOT, TRl &0 RERHEZEIC
VLRI 25D Lk, A H () EFTICFER TR EET LI BENNEL
¥4, / jFelicitaciones por su ingreso!

Realizaremos examenes médicos al principio del afo escolar, por lo tanto le solicitamos llenar
el presente cuestionario y entregarlo al profesor titular del aula antes del dia( ) del mes de
( ). Esta tarjeta se utilizard solamente para el examen médico y el control de la salud
dentro de la escuela.

B
Detalles

1 TRTORBEZHOMZERDLBDOTY, BRNESETWELEEETOT, EMRICEEALT
< 72&W), Este cuestionario es para todos los exdmenes médicos, le rogamos escribir los
datos correctamente. Todos los datos escritos seran estrictamente confidenciales.

2 [ PPAEERE) OB, ¥FIZ, SEADNDORNWE D ICEEAZBFHEWVL ET,

Por favor, escriba sin omisiones todos los datos sobre el historial de vacunaciones.

3 TULAX—IZLY, FWEETT FLT U HCENE (meRy) 2405 ShTwa5EaI3sm
HELTEEN,
En caso que le hayan recetado la auto inyeccién de adrenalina ( Epipen ) contra la alergia,
por favor avise a la escuela.

4 FATDET, MIAHRERHY ELTEL, FHRMEITIEEZG E T ITEF I,
Si tuviera alguna duda sobre la manera de llenar el formulario, por favor consultar con el
profesor titular del aula o el profesor encargado de enfermeria.

X PRIEFRHAEZEY, EHIREZE L OV H F ORFEBELSMNIIEH LEE A,
El cuestionario de Salud no se utilizard para motivos fuera de exdmenes médicos y
controles de la salud dentro de la escuela.

X EIZK - U TR EOREMNES LELH Y FT 0T, FETDHPHTRA L, IR
RRRHD FE LD, PRI EZIXE#EEIGH E CTEE I,
Como puede haber diferencias entre las normas de vacunacién de cada pais, por favor
escriba sélo lo que le es posible. Si tiene alguna duda, por favor comuniquese con el
profesor titular del aula 6 con el profesor encargado de enfermeria.

tr 2 o A 5

Cuestionario de Salud




REEHRESE  PFR

PRAEH D J5~

Sres. Padres de Familia

ZOPEEL, FREIC L AEEZEE L OFERICBIT AREERICVNER LD TTNHIELFEAL
TLEEW, 2B, BUAMZIEMEH LEE A, BEHERAT-WI ERHY T L6, HEFZITEEH
E CITHERK ST,

Este cuestionario es muy importante para el examen médico efectuado por el médico escolar y el
control de salud dentro de la escuela , por tal motivo,se le ruega escribir los datos corréctamente.

El cuestionario no se utilizara para otros motivos .

=
Nombre de la

escuela

£/ RE s
K 4 Hombre
Nombre del L8

Alumno/a Mujer

A A H e H
Fecha de / /

nacimiento (Ano Mes Dia)

FOE
Grado y Grupo

1- 2- 3- 4- 5- 6-

BRI
Ntiimero de
distincién de

Sexo.




REERESE DFIRN

K4

Nombre

B - &

Hombre / Mujer

TN
Para Primaria

1. AFE TP TRERRT D
Historia clinica de las enfermedades y las lesiones padecidas
correspondiente .

kE B EOTIHNII, Do FROEREZTAL T EE N,

*Por favor marque con un circulo en el espacio

) DIRORER (R4 ) ¥ 7 HE ¥
Enfermedad cardiaca (Nombre de la enfermedad) Edad Dificultad para oir Edad
9 EhOmR (R4 ) ¥ 8 WE (1L D) ¥
Enfermedad renal (Nombre de la enfermedad) Edad Sarampion Edad
NEL Flg | ATHEETRRR (oo b < ) ¥
Asma Edad Paperas Edad
L | T F o | KE GTESZED) ¥
Enfermedad de Kawasaki Edad Varicela Edad
5 | O - T N Bz (= HIXLD) g
Convulsiones - Calambres Edad Rubéola Edad
5588 (0. 2T CHERI 4 - 2
6 Ambliopia (Imposibilidad de la correccion ¥ 12 Z DA ( ) ¥
por menos de 0.2 de la Edad otros ( ) Edad
vista )derecha-izquierda
2. TP * B 7 FIEE BB THH#EEZZI-b0IC0%20, NEFLALTIEEL,
/Vacunacion *Por favor marque con un circulo en la vacuna correspondiente,de acuerdo con su
tarjeta de maternidad .
=4 R A (& - NE) 7RI
Hib Plio (vivo / inactivado) Varicela
1[EH F A 1[ElH £ A H | 1[EH #£ A H
leravez afo mes dia leravez aflo mes dia | leravez aflo mes dia
2[EH 4 A 2 [EH £ A H | 2[EH #£ A H
2da vez afo mes dia 2da vez afo mes dia 2da vez afio mes dia
3[EH 2 A 3EH # A H | HARE
3era vez afo mes dia 3era vez aflo mes dia Encefalitis japonesa
4[\H i A BN £ A B | 1EA #£ A R
4ta vez afo mes dia Suplemento aflo mes dia lera vez aflo mes dia
N TS o DET 7 F o 2 CHE T 21 H £ A A
Neumococo para nifios \1/écilsp0“0 vivo ha terminado por 2 | 5y, vez afio mes dia
1154 S QFRIEALY 7 5> A B CHe T e # A A
lera vez afio mes dia 2. El polio inactivado ha terminado | Suplemento afio mes dia
2 a8 H A por 4 veces Z DM THRE U 7o T B4
2da vez aflo mes dia ;ﬁ;f;ﬁ;‘ VARBWURREICEE | (o= Fahz )
3[EH F H *E| polio inactivado esta’ incluido | Ol& vacunacio'n que se ha
3era vez afio mes dia en la vacuna cua'druple. vacunado(Exceptua la Influenza)
4 [\l H F A BCG BizHL» O £ H H
4ta vez afo mes dia acn afo mes dia
(=FE - 9F) BE & A E Paperas @ % A H
Vacuna triple/ Vacuna cua'druple afio mes dia afo mes dia
1[EH 4 A R L AR L ARS B BT 4% @® £ 4 H
leravez ano mes dia Sarampio'n/rube’ola Hepatitis B afio mes dia
2 [EH 4 A 14 £ A H @ #£ A R
2da vez ano mes dia ler periodo | afio mes dia afio mes dia
3[EH 4 A 2 H £ A H ©) #£ A R
3era vez ano mes dia 2do periodo | aflo mes dia afio mes dia
Bn i A Z Ofth
Suplemento afio mes dia Otros
1 ZFEEATEA ARG CTHERE LI, ZHRG LAY A (REL) OMICF CHEMEH Z5EA

*1 La persona que ha recibido la vacuna cuadruple virica en vez de la triple,marque la triple y la de polio inactivo.
2 RUAEFRAET I F U ERNERT I F 02 EH Y
*2 La vacuna de polio tiene 2 tipos, la viva y la inactiva.
A 2|, A1 EIHAREE 3 EL AEE 4 BOWT NN THIVUTHERET T
Si se ha vacunado 2 veces de la vacuna viva 6 1 vez de la vacuna viva y 3 veces de la vacuna inactivada 6 4 veces
de la vacuna inactivada , la vacuna esta completa.

¥ 3 HPURO TR Z T 2 5AITRA

*3 La persona que ha recibido la vacuna Unica antigeno,por favor escribalo.
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3. TLIAAF—ERIZONT

Sobre enfermedades alérgicas.
KZUTLHEAITOMME T FNIZEORATEZ L TWAHIHEITO), U LRWGEIET =y 7 (v)
ZOFTLTIEEN,

Marque con un circulo O donde corresponde (en caso de que haya consultado al médico por la
enfermedad correspondiente en el transcurso del UGltimo afio, marque ©) ,donde no corresponda ,
marque  (v) por favor .

14 24 3 44 54 64
ler 2do 3er 4to 5to 6to
grado grado grado grado grado grado

BT LLX—0H D,
Tengo alergia a algun alimento .

T U —MRRODMEZZIT TV D,
Se ha diagnosticado Rinitis alérgica .

T L — MR D2 & T TV D,
Se ha diagnosticado Conjuntivitis alérgica .

T N E—MEREROBW E 2T TV D,
Se ha diagnosticado Dermatitis alérgica .

HAZLL D2 E 2T T\ 5D,
Se ha diagnosticado Asma.

Z DAt ( )
Otros ( )

4. FIREFIZBWTRE LEFEETHZ &
Precauciones a tomar sobre la salud de su hijo(a) en la vida escolar. .
FHEOMOAEIZOZ L, AOLEITAMICEL AL TIZINY,
Favor de marcar con un circulo en Si o No del espacio de su grado.En caso de que haya marcado
en Si, escriba lo que quiere decir en el casillero derecho.

RE KUK, BAVEERREAERECHERET LI L
-Precauciones a tomar en la educacion fisica,natacion,excursiones,etc.
G| A | BUEEBERORRICOVT (R4, Wi, RO, KiB%)

] ) -Si esta en tratamiento médico( Nombre de enfermedad, nombre del
Ejemplo | Si/No | hospital,tiene o no medicina recetada,progreso del tratamiento,etc.)

* T LR —0IRA, GER, e L

-Causa de la alergia,sintomas,medidas a tomar,etc.

15 | A ie | B
lergrado | Si/No 4togrado | gj /No
2

SRR i | eI

o
Si/No Stogrado | Sj/No

grado
34 SRR 6 £ ZEIR
3ergrado | Si/No 6togrado | gj/No




REEH LS HFRI

K4 5o & eS|
Nombre Hombre / Mujer Para escuela media
1. SETIEhhoToRRRT N * BT EOTHIH, Do BFOEHREZTAL TS,
Historia clinica de las enfermedades y las lesiones padecidas *Por favor marque con un circulo en el espacio
correspondiente .
N == (o
nfermedad cardiaca (Nombre de la 7 - .
Edad Dificultad para oir Edad
enfermedad)
, | BROFR ik ) F1g B (L) ¥
Enfermedad renal (Nombre de la enfermedad) Edad Sarampion Edad
5 | MWE F g | ATTEE PRRE (575 ) ¥
Asma Edad Paperas Edad
L | T T 0 | K2 BGTESZ) ¥
Enfermedad de Kawasaki Edad Varicela Edad
s | OEDT - TURA ¥ | B2 (CHEL) ¥
Convulsiones - Calambres Edad Rubéola Edad
§91R.(0. 2LIF CHERAE) 47 + /2
¢ | Ambliopia (Imposibilidad de la correccion ¥ 12 Z DA ( ) ¥
por menos de 0.2 de la Edad otros ( ) Edad
vista )derecha-izquierda
2. TR % FFFFIEL BB THHEELZ T b0Ic0% o, NAETALT AN,
/Vacunacion *Por favor marque con un circulo en la vacuna correspondiente,de acuerdo con su
tarjeta de maternidad .
T Be MOk W A [ A0
Tipo de vacuna Estado de vacunacion recibida | sabe
1 | BCG & A R
afo mes dia
SHERE 1 31471 B
VaFuna triple ler periodo ler periodo adicional
2 | 7777 - BHREE -G
|E0) # A H # A H £ A H £ HJ H
Difteria/Tos ferina/Tétanos Afiomes dia | Aflomes dia | Afio mes dia Afio mes dia
5 R A (BAAE) 1[EH # A B | 2HEA £ A H
Vacuna de polio (oral) leravez Afio mes dia | 2davez Afic mes dia
JBRL AR L ARS (MR) 1 i A A
4 Sarampiény Rubéola(MR) ler periodo : Afo mes dia
JBRL AR L ARS (MR) 2 i A A
Sarampidén y rubeola(MR) 2do periodo : Afio mes dia
1 I LR 2
ler periodo lera vez Ler periodo 2do periodo
5 H AR 2% adicional
Encefalitis japonesa & 7 § & 7 § & 7 § & 7 §
Afio mes dia Afio mes dia Afio mes dia Afo mes dia
CHERG
6 7707 - AR 2 H A
Vacuna toxoide -Diftotetano afio mes dia
(Difteria — Tétanos)
£ A A ( ) . # A A ( )
afio mes dia ( ) - afio mes dia ( )
, %((’;{f;ia;) & 7 B( - & A H( )
afio mes dia ( ) - afio mes dia ( )
(Nombre de la vacuna)
£ A A ( ) . # A A ( )
afio mes dia ( ) - afio mes dia ( )

KEDOMITKE «- Bl5H< REEZTLALTIEIN,
* yvacunas de varicela,paperas,etc.



REEHESE (TFEI)

3. T ULIAF—HEEIZONT
enfermedades alérgicas

KEZUTLHEAITOMME 1T FNIZEORRATEZ L TWAHEITO), ZUY LRWSEEITTF =y 7 (v)
ZOFTLIESN,

* Marque con un circulo o donde corresponde (en caso de que haya consultado al médico por la
enfermedad correspondiente en el transcurso del Gltimo afio, marque ©) ,donde no corresponda ,
marque + por favor .

14 2 34
ler grado 2do grado 3er grado

BT LAX—0H 5,
Tengo alergia a algun alimento .

T LNAF—MRROZKEZITTWD,
Se ha diagnosticado Rinitis alérgica .

T LRSI D W A2 ST T D,
Se ha diagnosticado Conjuntivitis alérgica .

7 MM EROZW A 2T TN D,
Se ha diagnosticado Dermatitis alérgica .

FAEL OZWEZIT T\ 5D,
Se ha diagnosticado Asma.

Z DA ( )
Otros ( )

4. FREFIZB W TR LiEET 5 2 &
Precauciones a tomar sobre la salud de su hijo(a) en la vida escolar. .
FEOMOAEZOEZ L, AOBEITEMICHELIRALTIZEN,
Favor de marcar con un circulo en Si 0 No del espacio de su grado.En caso de que haya marcado
en Si, escriba lo que quiere decir en el casillero derecho.

CRE. KK, BAVFERHEAERECHEET S L
-Precauciones a tomar en la educacion fisica,natacién,excursiones,etc.
G| A | BTEEBERORGICONT (k. Wbid. TREOGEE, )

] ) -Si esta en tratamiento médico( Nombre de enfermedad, nombre del
Ejemplo | Si/No | hospital tiene o no medicina recetada,progreso del tratamiento,etc.)
s T ULAF—DRR, FER, xthaie &

-Causa de la alergia,sintomas,medidas a tomar,etc.

14 q -
lergrado | Si/No

24 ZEI 5
2do grado | Si/No

34 -
3ergrado | Si/No

46
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&

RIEFEZE (NFE

5. BfEDOMEFLREE  Estado actual de salud.

HHOHTEELHDIZO, HTIELRVL DI ALY FFEOMIZFEA L TS TEE 0,
Favor de marcar con un circulo O donde corresponde,y con ¥ donde no corresponde

14 | 24 | 34 | 4& | 54 | 64
ler 2do 3er 4to 5to 6to
grado grado grado grado grado grado
|AVAY-4 |AVAY- |AAY-4 |AVAY-& |AVAY-4 |A\AY-4
(no) (no) (no) (no) (no) (no)
. . EYA EYA ELA EYA EYA LA
1 FEREMEDIREIC DI o122 WD D (si) (si) (si) (si) (si) (si)
Ha tenido enfermedad tuberculosa . GE GE GE 4 4 F
(afo) (afo) (afo) (afo) (afo) (afio)
AEH A A A A A
(mes) (mes (mes (mes) (mes (mes
WD Z WD Z WIN T DNz DN T DR
(no) (no) (no) (no) (no) (no)
(‘ ?A E‘ \‘(j-h 557, - >+'3 . . . . . .
> ATE (si) (si) (si) (si) (si) (si)
Ha tomado medicina preventiva por el F F F F s s
posible contagio de tuberculosis . (@fo)  (afio) (afio) (afio) (afio) (afio)
A A A A A A
(mes) (mes (mes (mes) (mes (mes
Wiz Wiz A4 Wiz A4 A4
(no) (no) (no) (no) (no) (no)
YA YA ELA EYA EYA LA
" e - . - R (si) (si) (si) (si) (si) (si)
FEREDIEREZ T N LT Z &R = = = = B B
H 5 (afo) (afo) (afo) (afo) (afio) (afo)
3 | Ha tenido contacto con alguien que ha HEH HEH HEH A HE HE
g " recibido tratamiento para la — &(mes) — &(mes — &(mes — &(mes) — &(mes — &(mes
"g 8 tuberculosis . :',Con :',Con :,Con :',Con :;Con :;Con
5 g quién? quién?. quién? quién?. quién? quién?.
C S
S| 8
S =
% — Wiz Wiz A4 Wiz A4 A4
N N -~ (no) (no) (no) (no) (no) (no)
i Jﬂ f 3 %u,m &\_ . . . . . .
| 1= R L TR YN YN YN (Y YN YN
T &2 FAVEC W 2 (si) (si) (si) (si) (si) (si)
L b5 AR " " " " * *
. Cuando (afio) (afio) (afio) (afio) (afio)]  (yyyy)
4 Ha estado en un M) gstuvo " JEE JEE HH H A Hg
Pais extranjero DL ) (mes (mes (mes) (mes (mes (mm
por mas de 6 En 4 4 : 4 : 4 : 4 : 4 :
meses(sumados) EZoHE nombre nombre nombre nombre nombre nombre
. caso E . del pais del pais del pais del pais del pais del pais
enlos ultimos 3 | que i | ¢Enaué
afos . pais ?
Wiz Wiz A4 Wiz A4 A4
(no) (no) (no) (no) (no) (no)
YA YA ELA YA EYA LA
(si) (si) (si) (si) (si) (si)
, A f il A il il
S, 2 WL L I O I I R R
(120K | D3E L ﬁq%%?csggé al i3 i3 g i3 i3 i3
5 NQAYA (No) (No) (No) (No) (No) (No)
Ahora tiene tos 0 | 15,
flema por més de | pis E/eur%ﬁm%
A TERVE A A H A H H
2 semanas . If yes, %f b (Si) (Si) (Si) (Si) (i) (i)
Tieﬁe asma 4 4 4 4 4 4
/6
%r‘c’,nqums (No) (No) (No) (No) (No) (No)
asmatica

46
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g2
ler
grado

2%
2do
grado

CE:3
3er
grado

4%
4to
grado

5%
5to
grado

6%
6to
grado

B | Medicina interna

—i% General

o Lo
¢ Tiene fiebre con frecuencia?

ERzBZ Lo

¢ Tiene dolor de cabeza a menudo?

TR Z B Z L0

¢ Tiene dolor de estomago y diarrea a menudo?

1 HELINICHEDRIEN B E T 2 &3 2
¢ Ha tenido ataque de asma el Ultimo afio?

DLOHEHTH, T<ELRD
¢éLe cuesta respirar cuando hace aunque sea un poco
de ejercicio?

DS LS LNMBAT Y IENZD 5
éLe duelen 6 se le inflaman las articulaciones?

TFEURICOE DT EBZ L2 Enlb D
¢ Ha tenido convulsiones el Gltimo afio?

DEVRLIZY, KEFBREL 2272075
¢ Aveces tiene mareos 6 malestar?

BERFE ST T T
¢ Se le inflama la cara 6 los parpados?

ZDfth, Otros ( )

IRAE
Oftalmologia

DTN TRT V>
¢Le salen legafias o lagrimas con frecuencia?

RDFIM LT 0 | 272095
¢, Se le enrrojecen los ojos 6 le pican con frecuencia?

IR&TSCTRD, IREMHD S
¢ Tiene que acercarse demasiado 6 achica los ojos
para ver bien?

ZDfth, Otros ( )

R
Odontologia

W< EDENZ Y MAHEZ EnH D
¢Aveces se le inflaman 6 sangran las encias?

HFUYRUC 72D
¢Le preocupa la formacion de los dientes?

de L X2, HITDRATZVENRT S
¢Le duele 6 suena la mandibula al masticar?

ZDfth, Otros ( )

H Oido

TLEDEEREL L2V E<Izi-oTHIK  ¢Sube
mucho el volumen 6 se acerca demasiado a la
television?

EROF ST UCHE Y 895
¢ Siente el oido tapado 6 escucha zumbidos?

ERBARRLHIHINTHZ DD
¢ Segrega liquido 6 pus del oido?

£ Nariz

WO B B ERFREADIR MRk TTND

¢ Tiene siempre mocos verdes 6 amarillos?

BIEEEST2D, K LB T
¢, Se le tapa la nariz 6 estormuda con frecuencia?

SN EL TS
¢ Tiene hemorragia nasal a menudo?

H £} Otorrinolaringologia

% Garganta

LD LWL 72> T 38 CLULDOBN TS
¢ Tiene dolor de garganta 6 fiebre de mas de 38°C a
menudo?

WORE &<

¢Ronca?

AZ&BIT TS Z &%
¢, Siempre esta con la boca abierta?

10

FERNDOHDTALUTND
¢ Siempre tiene la voz ronca?

ZDfth, Otros ( )




