
MONROE COUNTY SCHOOL CORPORATION-HISTORIA DE SALUD 

 

Fecha de hoy:_________________   

Nombre y apellidos legales del Niño/a: ___________________________________ 

Fecha de nacimiento: _____________________ (mes/dia/año) 
Al Padre o Encargado:       

La Historia de Salud debe ser completado y firmado por el padre o encargado. 

La Ley del Estado de Indiana require que los niños que asisten a la escuela sean vacunados contra DTP; 

POLIO; SARAMPION; RUBEOLA Y PAPERAS.   

Tambien se require LA HEPATITIS   para los estudiantes que comienzan Kindergarten o el Primer Grado. 

 

¿Ha asistido el niño/a a la MCCSC? _________ ¿Donde? ___________________¿Cuando? ________ 

 Reporte de Inmunizaciones- Favor de incluir el Mes/Dia/Año de cada inmunizacion 

Inmunizacion   Dosis:    1ra 2da 3ra 4ta     5ta    6ta  

 

Difteria- Tetano-Pertussis acelular (DT & P) 

______________________________________________________________________________________ 

Difteria- Tetano-Pertussis (DTP) 

______________________________________________________________________________________ 

Difteria Pediatrica- Tetano (DT) 

______________________________________________________________________________________ 

Vacuna Oral de la Polio (OPV) 

______________________________________________________________________________________ 

Vacuna Inactivada de la Polio (IPV) 

______________________________________________________________________________________ 

Sarampion  (Sarampion fuerte, Rojo, Rubeola) 

______________________________________________________________________________________ 

Paperas 

______________________________________________________________________________________ 

Rubeola (Sarampion Aleman, Sarampion de tres dias) 

______________________________________________________________________________________ 

Hepatitis B 

______________________________________________________________________________________ 

Varicela 

 

La corporacion Escolar de la Comunidad de Monroe County emplea Enfermeras Graduadas.  Las 

Enfermeras Graduadas pueden dispensar aspirinas, substitutos de aspirina u otro remedio que no necesite 

receta medica, a menos que el padre/la madre/el guardian o el medico haya dado instrucciones al contrario.  

Antes de proveer dicho medicamento, la enfermera le preguntara al niña/a se es alergico a estos 

medicamentos. 

  Firma del Padre/madre/guardian o Encargado:__________________________________ 

(SE REQUIERE LA FIRMA PARA PROVEER TRATAMIENTO AL ESTUDIANTE EN LA ESCUELA) 

 

Nombre con letra de imprenta de la persona que firma ___________________________ 

Relacion al estudiante___________________________ 

REVISIONES DIAGNOSTICAS EN LA ESCUELA____________________________SOLO PARA 

USO DE LA ESCUELA 
 

GRADO     FECHA  EXAMEN  RESULTADOS O     GRADO    FECHA EXAMEN  RESULTADOS/  

  DE VISTA COMENTARIOS  SCOLIOSIS        COMENTARIOS 

 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 


