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SCHOOL HEALT H SE RVICES  

SERVIC IOS D E S ALU D ESCOLAR  
 

AUTORIZACIÓN A LA ENFERMERA O MÉDICO DE LA ESCUELA 
PARA TOMAR EXÁMENES Y PRUEBAS MÉDICAS 

 
PERMISSION FOR EXAMINATION AND TESTS 

BY SCHOOL PHYSICIAN /  SCHOOL NURSE PRACTITIONER 
 
E S T U D I A N T E / P U P I L   
 
 

G R A D O / G R A D E  S A L Ó N /  L I B R O  
R O O M  /  B O O K  

E S C U E L A / S C H O O L  
 

 
La ley estatal requiere exámenes físicos y dentales, así como pruebas de detección para los alumnos 
que asisten a la escuela en Pennsylvania. Para obtener estos servicios, recomendamos que lleve a su 
hijo al médico o lugar donde generalmente se atiende.  Si usted no tiene un lugar de atención, o si desea 
que su hijo/a sea examinado por la enfermera o médico de la escuela, por favor firme el permiso a 
continuación. 
 
Doy permiso para que la enfermera o médico de la escuela para proveer los siguientes servicios a mi 
hijo: 
 

•  His tor ia  c l ín ica/Heal th h is tory 
•  Examen f ís ico breve/Br ief  phys ical  examinat ion 
•  Pruebas de detección para/Screening tes t s  f o r  

____  c rec im ien to /g rowth  
____  v i s ión /v i s ion  
____  da l t on ism o /co lor  v i s ion  
____  o ído /h ea r ing  
____  desa r ro l l o /de ve lopm en t  

•  Eva luac ión  de  sa l ud  y  p rog reso  rea l i za da  po r  e l  m aes t ro /  
T eacher  assessm en t  o f  hea l th  and  p rog ress   

•  Enseñan za  de  a tenc i ón  a  la  sa lud /H ea l th  ca re  teach ing  
•  O r ien tac ión  de  la  sa l ud /Hea l th  counse l ing  

 

• Deseo estar presente para la historia clínica y examen físico /              □ Yes                    □ No 
       I wish to be present for the health history and physical examination    
 
 
                                      ________________________________                 _____________________ 
                                             Firma del padre o encargado                                            Fecha 
                                             Signature of Parent/Guardian                                         Date Signed 
 
 
• Voy a llevar a mi hijo a mi propio médico. Por favor, envíenme un Informe Médico Privado para ser 

completado por mi médico./ I will take my child to my own physician. Please send me a Private 
Physician Report to be completed by my doctor. 

 
 
                                      ________________________________                 _____________________ 
                                             Firma del padre o encargado                                            Fecha 
                                             Signature of Parent/Guardian                                         Date Signed 

P a r a  e n c o n t r a r  m á s  d o c u m e n t o s  e  i n f o r m a c i ó n  t r a d u c i d a  a l  e s p a ñ o l ,  p o r  f a v o r  v a y a  a :  
w w w . p h i l a s d . o r g / l a n g u a g e / s p a n i s h  
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