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HISTORIAL MEDICO- PARA SER COMPLETADO Y FIRMADO POR PADRES/TUTOR Y VERIFICADO POR EL PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD
ALERGIAS (Alimentos, |Si  |Anételas todas: MEDICINAS (Anote todas |Si
drogas, insectos, otro) las recetadas o tomadas con
No regularidad) No
¢ Tiene diagnéstico de asthma?

. ; Tiene pérdida de funciones en uno de los
¢Despierta el nifio tosiendo en la noche? st No p ’

Si No
6rganos? (Ojos/Oidos/Rifiones/Testiculos) !



http://www.cdc.gov/tb/publications/factsheets/testing/TB_testing.htm

