CUESTIONARIO DE SALUD

Nombre del almno

Este cuestionario se utilisara tanto para auxiliar el médico que hara el examen,como para analizar el estado de salud del alumno.
Favor de contestar correctamente observando el estado de salud de su hijo debido a que este  documento es confidencial.
En el inicio de cada afio escolar se lo devolvemos,por la tanto,favor de marcar y escribir en caso de haber algun cambio.

O
Antecedentes(Marcar con un circulo la enfermedad que tuvo y poner su edad cuando la tenia.)
1 Enfermedad cardiaca(edad ), 2 Enfermedad renal(edad ), 3 Reuma(edad )
o Actual estado fisico (Poner un circulo) Grado 1 2 3 4 5 6
1. Se despierta con dificultad en la mafiana.
2. No tiene apetito
3. Esta pélido.
4, Tiene dolor de cabeza con frecuencia.
5. Tiene dolor de estomago con frecuencia.
6. Tiene diarrea y estrefiisimiento facilmente.
7. Tiene vértigo al ponerse de pie.
8. Le incha la cara o los palpados.
9. Orina con frecuencia.
10. Esta en tratamiento de alergia.
11. Le dueren con frecuencia articulaciones.
Va periddicamante al médico
Enfermedad renal Enfermedad Cardiaca Asma
12. Le salen legafas.
13. Le duelen los ojos.
14, Se siente deslumbrante.
15. Tiene los ojos lagrimosos.
16. La da picor en los ojos.
17.
18.
19.
20.
21, 3 4
Mas de 3 0 4 veces por afio le inflama o duela la garganta con alta fieble.

11.

Favor de escribir alguma enfermedad o anormalidad,que no viene en el No.11 ni en la casilla de antecedentes,
si desea gue se le chequee enel examen médico escolar 0 avisarmos para pasarla bien en la escuela.

Grado 1 2 3 4 5




