BIENVENIDOS A LA COATESVILLE ZONA DISTRITO
ESCOLAR ' '

Una comunidad de aprendizaje rico en diversidad y comprometida con la excelencia.

REGISTRO CENTRAL
Grados K-12

El Distrito Escolar del Area de Coatesville tiene un sistema de
registro central para los estudiantes que se matriculan en el distrito en los grados K-12. Los
nifios son elegibles para la admisién a la guarderfa si han alcanzado la edad de cinco (B) afios
en o antes del 1 septiembre® o de primer grado si han alcanzado la edad de seis (6) afios en o
anfes del 1 septiembre® en la escuela afio para el que se estd registrando,

Para de kinder los nifiospre-registren para el préximo afio escolar, registro de primavera se
praducird en la escuela a casa prospectivo del estudiante cada afio. Las citas se pueden hacer
poniéndose en contacto con la oficina de su escuela local. A la conclusién de la inscripcidn de
la primavera, los estudiantes de kindergarten adicionales deben registrarse en la oficina de
Registra Central. Los estudiantes en los grados 1-12 siempre serdn registradas por la oficina
de Registro Central.

El personal de nuestra oficina Central de Registro podrd programar citas, responder a sus
preguntas y proporcionar informacidn sobre el trabajo de papel necesaria requerida para el
proceso de registro. Por favor, péngase en contacto con la oficina al:

DISTRITO DE ADMINISTRACION DE EDIFICIOS / REGISTRO CENTRAL
3030 €6 Zinn Camino
Thorndale, PA 19372

610-466-2400 .
www. casdsehools.org

Favor de llamar para hacer una cita que no se permiten sin cita.

Your registration is scheduled for;

- DATE:

TIME:

WITH:




LISTA DE INSCRIPCION

PARA USO DELA OFICINA Time: Initials:

To:

Student Name;

CASDID:

Registration Date:

School Assigned:

School Appointment Date:

Birth Certificate #;

Entry Gode: 1 E2 E3 R3 Rt RS R§ F7 RE
Residency Code: R RA NRF

Previous District;

Previous School:

Transportation Nofified: Y N Start Date:

US Enroflment Date:

PA Enroliment Date:

[EPNoted: ¥ N SE Depart. Notified:

Uso de Padres Sélo

Sélo uso de la oficina

[ Traigadenscripcion Formulario 1 Formulario delnscripcion

[1  Traiga Prueba de edad 71 Prueba de edad

] Lievar registros de inmunizacion [ [nmunizacion Registros

[1  Traiga Prueba de Residencia [1  Prueba de Residencia

[l Traiga reciente Boleta / Transcripcion [1  reciente Reporte / Transcripcion

[l Traiga Archivos de Educacion Especial (siprocede) L] Archivos de Educacig’m Especial (sies aplicable)
[ Inicio Encuestadel idioma il Encuestalnicio dioma

1 Declaracion de Registro de los padres [T delos padres de RegistroDeclaracién

] Autorizaciénpara fa Divulgacion de Expedientes ] de Autorizacién para la Diwlgacién Expedientes
[ de Autorizacion para la Inmunizacién Release [ Autorizacion de Inmunizacion de lanzamiento
[] de Emergencias Médicas / Salud Historia L] Médica de Emergencia / Salud Historia

Dog Needed: Documents eMailed/Faxed to School:

Padres!:




DOCUMENTOS PA ESTADO REQUERIDO PARA TODOS LOS NINOS

Todas las solicitudes de inscripcion de los estudiantes deben contener lo siguiente:

1. Prueba de Edad 124 rs i3-1304; Poiitica 201]
Ocertificado de nacimiento o certificado original;
Pasaporte 0;
Certificado original o cerfificado de bautismo, si la fecha de nacimiento se indica.
2. Inmunizacion Reg IStros (24 513-1303a ps; Politica 201]
Certificado de inmunizacion.
Los esiudiantes gue no estdn vacunados como es requerido por el Departamento de Salud de Pennsylvania,
o que no son médicamente o religiosamente exentos no podrdn ser admitidos a la escuefa.
3. Prueba de residencia * 24ps §13-1302; Politica 202]
Solicitud de registro debe ir acompafiada de una (1) prueba de residencia de dos (2) pruebas de
residencia de la Lista "B".Lista 'A'y
Lista A (unof1) de lossiguientes) '
1. Totalmente ejecutada actual contrato de arrendamiento de viviendas y/ o;
2. Escritura y/ o grabado;
3. Documento de liquidacion de hipotecas (s) o libro de pago de la hipoteca.
Y .
la lista B (dos{2) de lossiguientes)
1 Licencia de conducir valida de Pennsylvania con la direccion actual y/ o;
2 Tarjeta del propietario del vehiculo Valido con la direccién actual y/ o;
3. Factura de senvicios pablicos (siempre dentro de los 30 dias si recién se mud6) y/ o;
4 Tarjeta de identificacion valida de Pennsylvania y/ o;
5 Talén de chegue de salario, asistencia pdblica o la seguridad social emitido dentro de los Giimo
30 diasy/o;

6. Carta del empleador verificando direccion en los registros de empleo.

Si usted reside con otra famifia en el Distrito Escolar del Area de Coatesville, por favor complete una ocupacién
miitiple paraim que dehe ser notariada.

4. Declaracion de Registro de Padres i2:s13-1304a ps; politica 21813

Declaracion de Registro de Padres que acredite si el estudiante ha sido
suspendido o expulsado por delitos relacionados con drogas o alcohol, armas o violencia.

Los documentos anteriormente encomendadas deberan completarse y presentarse ante el distrito

escolar anfes decualquier nifio de ser aceptado como alumno.




Alumnos Inmunizaciones

RequisitosPennsylvania Escuela de Inmunizacion (autoridad: 28 cadigo PA §23 (C)

Todos los estudiantes necesitan las siguientes vacunas para asistir ala escuela:

4 dosis de tétanos * (1 dosis en o después de cumplir 4 anos)

4 dosis de difteria * (1 la dosis en o después del cuarto cumpleafios)
3 dosis de polio

2 dosis de sarampion **

2 dosis de paperas **

1 dosis de la rubéola ** (sarampion aleman)

3 dosis de Hepatitis B
2 dosis de varicela (varicela) con la primera dosis en o después del 1er cumpleafios o

antecedentes de enfermedad

* Por fo general da como DTPo DTaP o DT o TD

* Por lo general da como MMR con la primera dosis en o después del 1er
cumplearios

| os estudiantes de séptimo grado también necesitan las siguientes vacunas:

1 dosis de el tétanos, la difteria, la tos ferina acelular (Tdap) si han transcurrido 5 afios
desde la Ultima vacunacién contra el tetanos :

1 dosis de vacuna conjugada meningococica (MCV)

La prueba de inmunizacion significa un registro escrito que muesira las fechas (mes,
dia, afio) que su hijo fue inmunizado. ‘
Las Cnicas excepciones a las leyes de la escuela para la inmunizacion son razones

médicas v las creencias religiosas. Si su hijo esta exento de las vacunas, su hijo puede
ser removido de la escuela durante un brote de la enfermedad.




COATESVILLE AREA SCHOOL DISTRICT School:

Central Registration Office : Bus Nuwmber:

Registrant’s Initials

FORMULARIO DE REGISTRACION DEL ESTUDIANTE/CENSO -

DY N ey Student# __ PAStatelDf; ___ Enroliment Date;

Entry Code fDistrietEnrnIImi;ntDatq: StateEnro_I{menltBate:_ SN _ HSEnmillnenwﬂe

COMIENCE AQUI-- IMPRIMA POR FAVOR
Nombre legal del Estudiante:

{Apeliido) (Primer Nombre) (Segundo Nombre)

Escriba direccién complete de 911: (ningin nimero del PO Box, debe tener direccion de calle.)

Direccion: ;
(Numero de Ia casa) (Calle) (Numero de apartamenio)

Giudad: Estado: PA  Codigo Postal: Teléfono Hogar

Direccion Postal: (p.0. Box solamente si no es el mismo de! anterior)

Ciudad; Esfado: PA Cadigo Postal:
Fecha de Nacimiento __ [/ [ Sexo: [IM LIF Estudiante es; Ciudadano [l Inmigrantel] Emigrante[]

Mes Dla Ano

Grado: (Marqueuna) K 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 Ofro
Ascendencia:(Marque una) Hispano/Latino [ Si [1 No

Raza: (marque una o mas) [ Blanco[ | Negro [ ] Hispano || Asiatico [ ] Indigena de Alaska, Nativo Americano] | Nativo de Hawdillslefia del Paclfico

El estudiante vive con: [1 Padre y Madre [ Sélo Padre [ Slo Madre [ Padrastro

[ Madrasta ] Guardian (Parentesco)_ . [ -] Padre Adoptivo

[1 Madre adoptiva LIAbuela [0 Abuelo O Tie OTia O Hermanod Hermana
Padre (Sr. Dr.) Madre (Sra. Dr.)

{(Marque una) Jro 8 W__ IV Apellido de Soltera:
Estado Civil _Salo Se Casé ____Divorcid ___Separd Estado Civil___Solo Se Cas6é ___ Divorcié __ Separd
Guardian (Dr. sr) Guardian (Sra. Dr.)
Lugar de Trabajo: Lugar de Trabajo:
Teléfono de Trabajo: Teléfono de Trabajo:
Teléfono Hogar: Teléfono Hogar:
Teléfono Gelular: Marque si es Primerio # [ ] [Teléfono Celular: Marque si es Primerio# [ |
Direccion: (Solo si es diferente del estudiante) Direccion: (Solo si es diferente del estudiante)
Ciudad: Estado: _~ _ Codigo Postal | Ciudad: Estado: _ - Godigo Postal
Direccién anterior de recibir envios de distrito fambién Si No Direccion anterior de recibir envios de distrito tambign_Si No
Correo electrénico: Correo electrénico:

El tipo de Residencia: (Marque una) [ ] Residente[] Hijo Adoptivo [INifio de Tutor[] Residente Futura [ No-Residente

{Requiere carta de agentis) (Requiere declaraclén) (Requiera carla de agencia) {Requiera Deolaracidn & ef Acusrdo de Venlas o Conlrata de Conslruccldn)
[1 Residente de multi-ocupacién [ Divisas Sinhogar: [1 8i [1 No Reslidiren el refugiol 1 Sil] No
(Requiere forma de la ocupacion mltiple) (Requiric con autorizaclon previa)

Nombre de la Agencia Teléfono # . Contacto:

¢ Tiene el estudiante problemas relacionados de salud que requieren atencién? Si No

&8 st cuil es el problema?

M sido identificado el estudinnte pare cualgquiera de los servicios siguiem’es?!:‘ Edncqcidn Especial Chzsy, D.S’rgperdatados [ 504 L ogro

Idioma en el Hogar; Pais de Origen:




Continfie por favor de pagina 2 Rev 6/1/15

COATESVILLE AREA SCHOOL DISTRICT

FORMULARIO DE REGISTRACION DEL ESTUDIANTE/CENSO
Pagina 2 de 2

Informacién de Emergencia: (Liste por favor otros que pueden ser contactados por la escuela durante el dfa)

Nombre: ‘ Nombre:

Parentesco: | Parentesco:

Teléfono Hogar: : . Teléfono Hogar:

Teléfono Celular:; Teléfono Celular:

Teléfono de Trahajo: Teléfono de Trabajo:

Certificado de Nacimiento # Ciudad de Nacimiento Estado de Nacimiento ___ Pais de Nacimiento _____

INFORMACION DE LA ESCUELA ANTERIOR:
Nombre y Direccion de la escuela anterior:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Numero de Teléfono:

Nombre y Direccidn de la escuela anterior:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Numero de Teléfono:

Grado Anterior: Ultima Fecha Asistio:
LISTE POR FAVOR CUALQUIER HERMANO O HERMANA QUE RESIDEN EN LA MISMA DIRECCION:
Nombre (Apellido, Primer Nombre) Fecha de Nacimiento Sexo (Marqueuna) Grado  Escuela Asistir

Macho o Hembra

Macho o Hembra

Macho o Hembra

Macho o Hembra

Macho o Hembra

Firma del padre Fecha

Coatesville Area School District le proveer oportunidades para educacion a todas personas a pesar de su raza, religion, color, ascendencia, origen
nacional, sexo, invalidisimo o invalidez, como se proveer por el acto de Relaciones Humanos de Pensilvania, 42 P.S. Seccion 951, et seq., el Titulo del
Acto de Derecho Para obtener informacion con respecto a derechos civiles, procedimientos para anotar quejas, servicios, actividades y facilidades que
son accesibles y ufilizables por las personas invalidas, péngase en contacto: Director of Pupil Services, 545 East Lincoln Highway, Coatesville, PA
19320 Teléfono: 610 466-2400.

Solo I Y Data Entry Date: i l_ Entered By:

Send copy of Registration Form to: Home School, Transportation & Special Education (when applicable)




Distrito Escolar de Coatesville
Liberacion/cambio de formulario de informacién

Nombre {apellido, primer) estudiante fecha de nacimiento Grado
Con el fin de proporcionar y recibir informacion con otra persona u organizacién en relacion con el
estudiante nombrado arriba, distrito escolar de Coatesville requiere el consentimiento de los

padres/tutor.

Al firmar este formulario, le estd dando permiso para obtener informacién sobre su hijo que se
intercambiaran entre el distrito escolar de Coatesville y la persona u organizacién a continuacién:

Persona / organizacién:

Teiéfono:

Fax:

Tipos de informacién a ser liberado de la persona u organizacion mencionadas a Coatesville distrito
escolar:

E]Educativo Registros {calificaciones, asistencia, etc.}. E]Psicolégica Informes

[ Imédicas/ neurolégicas [ ]discurso/Hearing informacion |

[ |Psiquidtrico Informacién / informes [:]IEP/Special Education informes y registros

[ |Resumen de Resumen de servicios recibido [_Jtratamiento o tratamiento actualizaciones

[ ]otros (especificar):

Yo certifico que soy el padre, tutor legal o designado sustituto educativo del estudiante nombrado arriba.
Yo doy permiso para el intercambio de informacion segun se solicita. Soy consciente de mis derechos
legales con respecto a la publicacién de informacion personal identificable, incluyendo mi derecho a
retirar el permiso en cualquier momento y a obtener copias de la informacion previa solicitud por escrito.,
Entiendo que este permiso es vdlido solamente para el propésito indicado arriba.

Firma del padre/tutor; fecha:
Firma del estudiante: fecha:
Este consentimiento es valido a {maximo 1 afio)

Uso de oficina solamente:
POR FAVOR, REGISTRES PARA:

Adjuntar direccion
etigueta aqui




pennsylvania

DEPARTMENT OF EDUCATION

ENCUESTA DE IDIOMA EN EL HOGAR (HOME LANGUAGE SURVEY)*

La Oficina de Derechos Civiles (Office of Civil Rights (OCR)) requiere que todas las Agencias
de educacién locales (Local Education Agencies (LEA)) identifiguen a los alumnos con
dominio limitado del inglés, (limited English proficient (LEP)) con el fin de proporcionar
programas de instruccién del idioma adecuados para ellos. Pennsylvania seleccion6 la
Encuesta de idioma en el hogar como el paso inicial en el proceso de Identificacion.

Distrito escolar: Coatesville Area School District F_echa:

Escuela: Coatesville Area

Nombre del alumno: ; Grado:

1. éCual es/fue el primer idioma del alumno?

2. &El estudiante habla otro(s) idioma(s) aparte del inglés? [] si [1 No
(No incluya los idiomas aprendidos en la escuela).

En caso afirmativo, especifique
el(los) idioma(s):

3. éQué idioma(s) se habla(n) en su casa?

4. &El estudiante asistio a alguna escuela de Estados ] si ] No
Unidos en cualquiera de 3 aiios durante su vida?

En caso afirmativo, complete lo siguiente:

Nombre de la escuela Estado Fechas en que asistio

Persona que completa este
formulario:

(Si no es el padre/madre/tutor legal)

Firma del padre/madre/
tutor legal:

1|a agencia de educacién local (local education agency (LEA)) tiene la responsabilidad bajo la ley federal, de
atender a los alumnos que tienaen dominio limitado del inglés y necesitan servicios de instruccion en inglés. De
acuerdo con esta resporsabilidad, LEA tiene derecho a solicitar la informacién que necesita para identificar a los
estudiantes de idioma inglés (English Language Learners (ELL)). Como parte de la responsabilidad de ubicar e
identificar a los ELL, la LEA puede realizar evaluaciones o pedir informacion relacionada con los estudiantes que ya
estén inscritos en la escuela asf como de alumnos que se inscriban en LEA en el futuro.



Coatesville Area School District
Anexo A - Declaracién del padre de familia para la inseripcién

Nombte def estudiante

Fecha de nacimdento Grado

Nombre del padre/madre/tutor legal

Direccidn

Ntimero de teléfono

Bl Cédigo escolar §13-1304-A de Pennsylvania especifica, en una seccidn, “Antes de Ta admisién a cualquier entidad escolar, el

. padre, la. madre, el tutor legal o cualquier otra persona que tenga control o se encuentre a cargo de 11 estudiante deberd, al
momento de Ja inscripcion, presentar un testimonio o ma declaracion jurada en la que indique i el estudiante estuvo o estd
actualmente suspendido o expulsado de alguna escuela publica o privada de este Hstado o de caalquier otro estade por algin
acto criminal relacionado con armas, alcohal o drogas, por haber causado fntencionalmente lesiones a ofra persona, o por
cualquier acto de violencia cometido en la propiedad escolar™. ' :

Complete la sipuiente seccidn!

Por la presente, juro y declaro que mi hijo/a fue no fue suspendido o expulsado anteriormente, o esta no esth

actoalmente suspendido o expulsado de alguna escuela piiblica o privada de este Estado o de cualquier otro estado por un acto

criminal relacionado con armas, alcohol o drogas, pot haber causado intencionalmente lesiones a ora persona, 0 por cualquier acto de
violencia cometido en la propiedad escolar, Realizo la presente declaracion sujeto a las sanciones de 24 P.S. §13-1304-A(b) v 18 Pa.

CS.A. .§4904, respecto de falsificaciones no juradas a las autoridades, y declaro que los datos del presente documento son verdaderos

y correctos a mi leat saber y entender.

§i esto ostudiante ha estado o estd suspendido o expulsado de otra escuela, complete lo siguiente:

Nombre de la escuela de Ia que fue suspendido o expulsado:
Fechas de suspension o expulsién:

(Fodigue las escuelas y fechas adicionales de expulsion o suspension al dorsa de esta pagina).

Motivo de la suspension/expulsion (opeional):

Firma del padre/madre/tutor [egal Fecha:

Toda declaracitn falsa realizada ardba implicard un delito mepor de tercer grado.
Este formulario serd parte del registro de disciplina dei estudiante.




a4

Nombre del Bstudiante

Fecha de Nacimiento

Fecha

INFORMACION MEDICA
PADRES/GUARDIAN

Nombre de la Madre

Direceién Residencial

Teléfono Residencial

Empleo {Trabajo)

Teléfono del Trabajo

Nombre del Padre

Direceidn Residencial

Teléfono Residencial

Teléfono def Trabajo

Nombre de [os Abuelos u otro F a'miiiar

Direccién Residencial

Teléfono Residencial

Empieo

Teléfono del Trabsjo

PERSONA ENCARGADA DEL NINO DESPUES DF, LA ESCUELA:

MNombre:

Dirsceion:

Nimero dq Teléfono:

DOCTOR DENTISTA

Nombre

Nimero de Teléfono




By b

(Circule Si o No)
El estudiante ha tenido alguna operacién o enfermedad seriaZ.....oooveiniiirnienienne rere et e 8 No
Qué? Cuando"l
Ha tenido que ir al hospital para tratamiento de esa condicidn? ...c.oiniviniinr i S5i  NO
Para qué? Cuando?
Est4 tomando medicamento e estos momentos( no incluya vitaminas)? ............ ferrrerernirrearesenesiina 8t NG
Nombre del medicamento Cuandn?
Cuantas veces durante horas de escuela?
Para queé?
Fres alérgico a cualquier medicina, comida, insectos et6.7 ....ovvvrim e e 51 NO
Qué?
El estudiante ha tenido convulsiones? et eeeeeeeertraressasteeseaererarassnsenssensbrenaesssnscnneernecssireennenesenl  NO
Cuando? __ Cuan frecuente?
Tratamiento |
Usted tiene alguna dieta especial o problema de digestion? ..o §i NO
Especifique
Usted tiene algin prc;blema de salud, restricciones en actividades que la escuela deba saber? .......... rerans Si NO
Usted ha tenido otras enfermedades, accidente o hueso fracturado? ..o St NO
Cuando? Cual fie el problema?
Ha vigitrdo el demHSEAT .ovvuieeirtraeserneraseersessrases s brraiebaray s e nans b s aab et T AL aan s s he s e - Bi NO
Cuando? Nombre (dentista)
Firma de fa madre/Guardidn Fecha

Firma del padre/Goardiin Fecha




Nombre:
Historial Medico
A, Historia Pre-Natat (circule si o no)
1. Tuvo la madre alguna enfermedad durante el embarazo? ..o 81 No

2. Tomo la madre algfin medicamento durante el embarazo (no incluya hierro o vitaminas? ... .Si No

3. Elbebe nacié ala fecha indicada? ..............

B. Historial de desarrollo

1. Pesa de nacimiento del beba? ....o.vcivinriiierinreriiiii s e exenrnerenrrnererenrraee .
.......... Si No

2. Tuvo el bebe algfin problema en el Hospital?

3. Tuvo el bebe algfin problema los primeros seis meses?
4. A qué edad el niffo se sent6 sin necesitar aynda? ...
5. A qué edad el niffo camino (sin ayuda)? ...
6. A qué edad el nifio hable dos o tres palabras seguidas? .. ... rvressrunie
7. Su nifio puede ir al inodoro o lavado sinayuda? ... Ceereeresierreraeaasiane
8. Siel nifto mojo la cama, a qué edad pare? ... beevrenreaisbasresiadtenea e e tnay

C. Historiat de Salud Familiar

MaAvasnrLERAaKARERT eI st idnnanibug Rk I bhu PR R FaeTap

.................................................

....................................

vernn3i No

8i No

Frtaarassananavaes e

......... Si No

“1.” ~Circale la3 sigiientss enférmedades que los padres, abuelos, tos, hermanos, del nifio han tenido:  Alergiss: asma,
céineer, adiccién de drogas o alcohol, diabetes, enfermedad del Corazon, ataques, trastorno nerviose, tuberculosis,
envenenarmiento, célula de hoz o falciformes, visién/ audicién/problema de aprendizaje, anemia, otras enfermedades

hereditaria o de familia...

2, Miembros de la Familia (nota cualquier relacion especial con padrastros, hermanastros etc.)

| Relacidn Edad Nombire Estade de salud Qccupation
Madre
Padre
Hermanos
Hermanas
3. Algunos de su familiares han fallecido? (no incluya perdida del bebe) .......ooeeeveveveee 8t No
4. Cuantas personas viven en la casa? ....... e rathieriaenesireataan s rnaens
.3 No

5. Tiene problemas de familia en refacion a la viviends, trabajo, comida, ete. ............




D. Historial desalud del Nifla

1. Marque las siguientes enfermedades padecida por su hijo:

Sarampitn Rojo Sarampion Alemin
Tos Ferina Varicela
Fiebre Reumdtica © Pulmonia
2. Ha tenido el nifio mds de seis resfrindos o infecciones de garganta con fiebre en el ano? ... Si No
3. Ha tenido el niffo problemas de oldo u AUAICIONT cevvrirranrniiness rebesrres e naes centerans St No
4. [atenido el nifio problemas con 108 0]05 0 VISIONT evrrreirranmmasremsermnssaessenaneness Si No
5. Ha tenido ef niffo problemas denfales? ..o.oveiinr et Vereeerinn rareiereres si No
6, Ha tenido el nifio problemas de convulsion (ALAQUEsY? ....ooereciseaseans prereaiarrnresiarens . 5i No
7. He tenido el nitio algin tipo de ABSHIAYOT 1enemrerreessssssmsnsssnemensnssananpsssisssssanssssssns Si No
8. El nifio se ha quejado de dolores 40 CADBZAT +vvurierrerseirsreneriesanansegaea s Si No
9. Le ha dicha et doctor que el nifio tiene un murmullo (sonido} en el COTAZONT worvervenvrsnsnveses S No
10. Tiene el nific problemas de mantenersa al ritmos con otros Nifios? ... Si No
f1. Alguna comida que el nifto no la siente bien? ....ocooveeen evsrrariesasenesesiirrarsrensariearantes Si No
{2. Tiene a menudo ei nifio diarrea? ....ooeenn TP PP ST PRI TTTLEL RLELE e 8i No
{3, Ha tenido el niffo problemas de eStrEHIMIBIIOT evvireviriarrrarrer s msrcor s bimmsinsssssnarens Si No
14. Ua tenido el nifio pardsitos? ST TIPS L R LR 8i No
15. Hatenido el nifio sangre en 18 6XCretaT ...cvvrrrnrsnsnasi s .- St No
16. Ha tenido el nifto jaundice o problemas del higado? ..o.iverisniiereinns reeieneens Si No
17. Se queja el nifto de dolor de estomago? ..cvveerurneraineass LT UTE UM PPS Si ™o
(8. Ha tenido el nifio problemas de oriIa? «...ciieeermiireemimrieiuninnsa 2 5i No
19. Ha tenido el nifio problemas de la piei? VU UV U PV OPPPPPRTT TR Si Nao
0. Ua tenido imitacion o alergiaen la piel? eceeernnren e triiesetsieverentneereensaa sy pasavaTe Si No
71, Tiene el niffo asma o v L1y AT R T Si No
27, Hasido alérgicoaaigﬁnmedicamentoovacuna? VDRI I ITSTED Si No
Que medicamento o vacuna?l
23. Tiene el nifio problemas en respirar por la nariz? .....ooes e Si Nao
4. Bl pifio rorica o 188 BOGHEST Limensscirnisisirmn s s . Si No
25. Bl nifio se ha quejado de dolor de plema O BEAZOST «vevreseeenrensenssnnnrimannirsmisssnabsnie Si No
26. Ha temido el niflo hinchazoén en las con junturas 0 Hgamentos? «.ooveerivmeinioneemiers . Si No
27. Ha habido problemas cor la sangre Al HHHOT ooveeeeiecnrrrsarsrsnmenansrerroaninsens errarrenas 8i Neo
28. Ha ingerido el nifio pinfura u ofra cosa que no ca COMUAR. 1 eearreasrnenes fiereeereannriiaanr St No
29. Ha sido tratado el nifto por enverenamiento do PlOMO? ...veeroairnirier s Si No
10. Tiene su hijo problemas al dOFmi? oo it treren mearerareneniat 81 No
31. Como se v su hijo a la cama? (rutina) ...
37. Ha tenido su hijo ol examen de tuberculosis (TBY? 1vieerscereesmsenrmraananesarsrenarnsan s sasanas St HNo
El resultado fue normal?

43. Que su hijo usualmente come:

Desayuno:

Almuerzao:

Cena:

Meriendas:

Historial ohtenido pot:

Firma del padre/Guardidn

fecha




