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ESTADO DE CALIFORNIA 
AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS 

INFORME DEL MÉDICO:  CENTROS DE 
CUIDADO INFANTIL 
(EVALUACIÓN DE SALUD PREVIA AL INGRESO DEL NIÑO) 

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS 
SOCIALES  DE CALIFORNIA 

LICENCIAS DE ATENCIÓN 
COMUNITARIA 

 PARTE A – CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES  (QUE  DEBE SER  COMPLETADO  POR El PADRE 

, nace  se está haciendo la preparación para 
(NOMBRE DEL NIÑO) (FECHA DE NACIMIENTO) 

entrar__________________. Este Centro/Escuela de Cuidado infantil proporciona un programa que se extiende desde: 
  (NOMBRE DE LA ESCUELA) 

a.m./p.m.(a) a.m./ p.m., días  a la semana. 

Por favor, proporcione un informe sobre el niño mencionado anteriormente usando el siguiente formulario.   Por la presente autorizo la 
divulgación de la información  médica  contenida  en  este  informe  al   mencionado Centro de  Cuidado  infantil.   

(FIRMA DEL PADRE, TUTOR O REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL NIÑO) (FECHA DE  HOY) 

PARTE B – INFORME DEL MÉDICO (QUE DEBE SER COMPLETADO 
POR EL MÉDICO) 

Problemas de los cuales usted debe ser consciente: 

Audición: Alergias:  medicina: 

Visión: Picaduras de insectos: 

Desarrollo: Alimentos: 

Idioma/Habla: Asma: 

dental: 

Otros (Incluir preocupaciones de comportamiento): 

Comentarios/Explicaciones: 

MEDICAMENTOS PRESCRITOS/RUTINAS/RESTRICCIONES ESPECIALES PARA ESTE NIÑO: 

HISTORIA DE INMUNIZACIÓN: (Llenar o encerrar el Registro de Inmunización de California, PM-298.) 

Vacuna 
FECHA EN QUE SE ADMINISTRÓ 

CADA DOSIS   
Primero Segundo Tercera 4º 5º

POLIO (OPV O IPV) / / / / / / / / / / 
DTP/DTaP/  (DIFTERIA,  TÉTANOS  [ACELLULAR] TOS  
DT/TD           Y DIFTERIA  SOLAMENTE) / / / / / / / / / / 
MMR (SARAMPIÓN,  PAPERAS  Y  RUBÉOLA) / / / / 

       (SOLO PARA  EL CUIDADO DE NIÑOS)  

MENINGITIS     HIB (HAEMOPHILUS  B) / / / / / / / / 
HEPATITIS B / / / / / / 
VARICELA (VARICELA) / / / / 

DETECCIÓN DE FACTORES  DE  RIESGO DE TUBERCULOSIS  (listado en reversa)  

■ Factores de riesgo no presentes; No se requiere prueba cutánea de   tuberculosis. 

■ Factores de riesgo presentes; Prueba cutánea de tuberculosis mantoux 
realizada (a menos que se documente una prueba cutánea positiva previa). 

Enfermedad de tuberculosis   transmisible no presente.

Médico: 
Dirección: 
Teléfono: 

Fecha del examen físico:    
Fecha de completar este formulario_________ Firma 

  Médico   Asistente del médico  Enfermera     Practicante

PARTE A  CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES QUE DEBE SER COMPLETADO POR El PADRE
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FACTORES DE RIESGO DE TUBERCULOSIS EN  NIÑOS: 
1. Tener un familiar o contactos con antecedentes de tuberculosis confirmada o sospechosa.   

2. Se encuentran en familias nacidas en el extranjero y de países de alta prevalencia (Asia, África, América Central y  del Sur).   

3. Vive en ubicaciones fuera del hogar.   

4. Tiene, o se  sospecha que    tiene, infección por VIH.   

5. Vive con un  adulto  con  seropositividad del VIH. 

6. Vive con un adulto que ha sido encarcelado en los últimos cinco años. 

7. Vivan entre personas sin hogar, trabajadores agrícolas migrantes, usuarios de drogas callejeras o residentes en hogares de ancianos o residentes 
en hogares de ancianos. 

8. Tener anomalías en la radiografía de tórax    que sugieren    tuberculosis. 

9. Tener evidencia clínica  de  tuberculosis. 
 
 

Consulte con el programa de control de la tuberculosis de su departamento de  salud  local  sobre  cualquier  aspecto de la prevención  y el tratamiento de  
la tuberculosis.   
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