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Sobre lainscripcion del Seguro de Ayuda Mdtua contra Accidentes del
Centro de Promocion de Deportes de Japon

Comité de Educacion de ........ccoovevevvveneninnnnn,

Bienvenidos a nuestra escuela.

El Comité de Educacion de ...........cooeevvvveeeennennnnn. Jtiene un contrato matuo con el Centro de Promocion
de Deportes de Japdn para casos de accidentes.Es un sistema de subsidio que cubre los gastos
médicos Yy paga a los padres o tutores una cantidad de dinero(mimaikin) en casos de accidentes
originados bajo la supervision de la escuela.Para la inscripcion se necesita del consentimiento de los
padres y entregar los datos del alumno.La inscripcion es optativa y el interesado debe llenar los
requisitos y entregar la solicitud al director(a)de la escuela.

Los reglamentos de pago del seguro estan indicados en el decreto del Centro de Deportes de Japon.En
caso de revision o modificacion de la ley se basara a la misma y el decreto actual esta vigente desde el
primero de enero del afio 2012.

NOTIFICACION

1.Tipos de compensacién y circunstancias.(Condicién de pago en casos de accidentes ,articulo3)

Tipos de accidentes Limites en casos de accidentes Tipos de compensacion
En casos ocurridos bajo la supervicion de Gastos médicos.

Heridas la escgela y los gastos necesarios para su @ Se pagaré 4/10 parte de los

tratamiento sobrepase los 5.000 yenes.

gastos que cubre el seguro.

(sera sumado 1/10para los gastos
En caso de enfermedad contraida bajo la de tratamiento)

Enfermedad supervision de la escuela y el monto de los | (En casos de gastos elevados
gastos supere los 5.000 yenes y serd sumado el 1/10del monto
determindados por el Ministerio de total)

Educacion tales como:intoxicacion por @En caso de internacion se
comida escolar,ahogamiento,ingestion de sumaran los gastos de comida al
sustancia nociva,dermatitis,golpes vy monto estipulado.
heridas

De 37.7millones a 820mil yenes
En casos de secuelas originadas por en casos de secuelas.

Secuelas accidentes producidos bajo la supervision ( producidas en el trayecto escolar
de la escuela. se abonara la mitad)

En caso de muertes ocurridos por causas | 28 millones de yenes en casos de
directas de accidentes o enfermedades muerte.
bajo la supervision escolar. (se pagara la misma cantidad en
Defuncién casos de fallecimiento producido
en el trayecto escolar)
Por actividades 28millones ( mitad en caso de
Fallecimiento fisicas trayecto escolar)
subito Sin relacién con 14millones (misma cantidad en
actividades fisicas caso de trayecto escolar)

Se dice bajo la supervicion escolar en los siguientes casos:

1.Durante las clases (incluida las guarderias,etc)
2.Durante las actividades extraeducativas programadas.
3.En horas de descanso y horas especialmente fijadas.
4.Durante el trayecto escolar determinado.

5.En caso de internados, durante el mismo,etc.
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2. Condiciones de pago:

1.

El seguro cubrira los gastos desde la primera consulta hasta 10 afios como maximo en heridas o
enfermedad de un mismo accidente.

En casos de no tramitar durante dos afios desde el dia del accidente,perdera el derecho a cobro por
prescripcion.

El seguro no cubrird en casos de haber recibido indemnizacion o cobros por determinacion de otros
seguros.(por ejemplo en casos de pagos por fomento médico de bienestar de menores o padres Unicos.
Este plan no cubre los gastos médicos en casos de nifios accidentados cuyos padres reciben apoyo
financiero determinado por la ley de ayuda social.

El seguro no cubrird en casos de delitos,enfermedades,accidentes o muertes ocasionados
voluntariamente por estudiantes bachilleres o de colegios técnicos.

En casos de delitos,enfermedades,accidentes o muertes ocasionados voluntariamente por estudiantes
bachilleres o de colegios técnicos ,el seguro puede cubrir sélo parcialmente.

|* Resumen transcrito del Sistema de Seguro de Ayuda Mutua del Centro de Promocion de Deportes del Japon. |

Cuota de seguro mutual (monto anual).

Cuota pagada por los padres o tutor : yenes
(Cuota pagada por el Comité de Educacion de yenes
2¥¢ La cuota es anual
Aclaracion: A los padres que consienten firmar el contrato, se aclara que los términos escritos son estipulados
del japonés.La traduccion al espafiol es meramente provisional y es para beneficiar a los padres o tutores
extranjeros.Los padres que deseen mayor aclaracion o cerciorarse sobre los términos del contrato, recomendamos
consultar con un profesional legal.

RECORTAR

CONSENTIMIENTO

Sres.Comité de Educacién de

Ciudad de Escuela

Grado(curso) Clase: Nombre:

Solicito la inscripcién de mi hijo(a) arriba mencionado, durante los afios escolares,
para el contrato del Seguro de Ayuda Mutua contra Accidentes del Comité de
Educacioén a su cargo y la Corporacion Administrativa Independiente del Centro de
Promocion de Deportes de Japon.

Fecha:Afno: Mes Dia

Nombre del padre o tutor: sello
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[ Confidencial | Encuesta sobre Salud Comité de Educacion
Primaria Secundaria

Escuela: G N G N 1 G N

Colegio: G N G N 2 G N
G N G N 3 G N

NOMBRE: Padre o Tutor:

Fecha de nacimiento

Afo: Mes: Dia:

Direccion: Teléfono:

ODatos importantes para casos de emergencias.Avisar en caso de modificacion.

@ Comunicar a ( ) Teléfono:
Movil:

@ Comunicar a ( ) Teléfono:
Movil:

Nuevo nombre y teléfono: Teléfono:
Movil:

OHospital

Clinico.  Pediatria Clinica externa Odontdlogo

Tel: Tel: Tel:

OAntecedentes de enfermedad y estado actual.(Marque el casillero con o L)

lo |20 |30 [40 |50 |60 |lo |20 |30

Ultimamente me siento mal

Suelo tener diarrea

Tengo estrefiimiento

Tengo dolor de estdmago,vientre

Q| > | W | Do+~

Suelo tener dolor articular

Tengo dolor de cabeza

Tengo medicacién contra convulsion

Tengo dermatitis

Noll e ol BN N Nep)

Tengo sinusitis

10 |Tengo alergia en los ojos

11 |Por la mafiana no puedo despertarme solo

12 |Siempre estoy nervioso a la mafiana

13 |Tengo gustos extremos en la comida

14 |Casi no desayuno

15 | Tengo mareos

Dolor de menstruacidn(menarquia: afios)

Escribir en casos de alérgias a alimentos o medicamentos.

Alergias a | Edad Sintomas Alergias a Edad Sintomas
Alimentos Medicamentos
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Nombre:

-

O Escriba sobre sus antecedentes clinicos o enfermedad que padece actualmente.

Enfermedad | Edad Enfermedad | Edad | Enfermedad | Edad Enfermedad Edad
Sarampién Rubeola Varicela Parotitis epidémica
Enfermedad Edad | Tratam.finalizado En tratamiento Cirugia.Internacién

Enfermedad del rifion.

Enfermedad del corazén.

Enfermedad de Kawasaki

Diagnéstico:

( )

Tiempo de internacion

Asma

Convulsion por fiebre

Otitis

Desde: Afio: Mes:
Hasta: Afo: Mes:
Cirugia.Internacion
Diagnostico:

( )

Tiempo de internacion
Desde: Afio: Mes:
Hasta: Afio: Mes:

O Sobrelavacunacion(Escriba de acuerdo a la libreta familiar)

Clase de vacuna Fecha de vacunacion Clase de vacuna Fecha de vacunacion
BCG Afio: Mes: Dia: Primera Afo:  Mes: Dia:
Triple | Primera Afio: Mes: Dia: Segunda Afio:  Mes: Dia:
DPT | Segunda Afio: Mes:  Dia: Polio Tercera Afio:  Mes: Dia:
(v. inactiva)
Tercera Afo: Mes: Dia: Refuerzo Afio: Mes: Dia:
(v. inactiva)
Encefalitis | Primera Afio:  Mes: Dia:
Refuerzo Afio: Mes: Dia: japonesa
Sarampion y Rubeola | Afio: Mes: Dia: Segunda Afio:  Mes: Dia:
Sarampidén y Rubeola | Afo: Mes: Dia:
Refuerzo Afio:  Mes: Dia:
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O Hogar & Escuela

-

(Escriba detalladamente si esta bajo tratamiento y marque en circulo si esta sano)

Grado Temp. Sano Observaciones
Ejemplo Si Consulto 2 veces al mes en la clinica X por asma.Tomo medicina
36.5C | esta cada mafana.Fuera de la convulsién puedo hacer ejercicios fisicos.
sano | Tengo alergia a XX o a la sopa que contiene XX.Suelo estar
O nervioso. Estoy en tramites de seguro por fractura,etc.

ler grado

2° grado

3er grado

4to grado

5to grado

6to grado

ler curso

20 curso

3er curso
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Nombre:

-

O Escriba sobre sus antecedentes clinicos o enfermedad que padece actualmente.

Enfermedad | Edad Enfermedad | Edad | Enfermedad | Edad Enfermedad Edad
Sarampién Rubeola Varicela Parotitis epidémica
Enfermedad Edad | Tratam.finalizado En tratamiento Cirugia.Internacién

Enfermedad del rifion.

Enfermedad del corazén.

Enfermedad de Kawasaki

Diagnéstico:

( )

Tiempo de internacion

Asma

Convulsion por fiebre

Otitis

Desde: Afio: Mes:
Hasta: Afo: Mes:
Cirugia.Internacion
Diagnostico:

( )

Tiempo de internacion
Desde: Afio: Mes:
Hasta: Afio: Mes:

O Sobre lavacunacion(Escriba de acuerdo a la libreta familiar)

Clase de vacuna Fecha de vacunacion Clase de vacuna Fecha de vacunacion
BCG Afio: Mes: Dia: Primera Afo:  Mes: Dia:
Triple | Primera Afio: Mes: Dia: Segunda Afio:  Mes: Dia:
DPT | Segunda Afio: Mes:  Dia: Polio Tercera Afio:  Mes: Dia:
(v. inactiva)
Tercera Afo: Mes: Dia: Refuerzo Afio: Mes: Dia:
(v. inactiva)
Encefalitis | Primera Afio:  Mes: Dia:
Refuerzo Afio: Mes: Dia: japonesa
Sarampion y Rubeola | Afio: Mes: Dia: Segunda Afio:  Mes: Dia:
Sarampidén y Rubeola | Afo: Mes: Dia:
Refuerzo Afio:  Mes: Dia:
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O Hogar & Escuela

-

(Escriba detalladamente si esta bajo tratamiento y marque en circulo si esta sano)

Grado Temp. Sano Observaciones
Ejemplo Si Consulto 2 veces al mes en la clinica X por asma.Tomo medicina
36.5C | esta cada mafiana.Fuera de la convulsién puedo hacer ejercicios fisicos.
sano | Tengo alergia a XX o a la sopa que contiene XX.Suelo estar
O nervioso. Estoy en tramites de seguro por fractura,etc.

ler grado

2° grado

3er grado

4to grado

5to grado

6to grado

ler curso

20 curso

3er curso
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Fecha: / /
Sres.Padres o Tutores.
Director(a)de la escuela ............ccccvvvvveveinnnne

Aviso del Control Médico

Se realizard el control médico detallado abajo,con la finalidad de fortalecer y conservar
la salud de su hijo,para llevar una vida escolar saludable y descubrir precozmente alguna
enfermedad latente. Apreciamos su colaboracién.

(El control correspondiente estd marcado en el casillero)

DETALLES
1. Tipos de control médico y fecha de realizacién.

No. Tipos de Control Fecha de realizacion
Mes | Dia Semana Hora Grado

ol |Examen clinico

02 |Medida fisica

03 |Examen dental

04 |Examen ocular

o5 |Examen otorrino

06 |Examende audicion

o7 |Examen visual

08 |Examen urinario

09 |Electrocardiograma

2. Solicitud.
O Para el exdmen de medicion fisica y examen clinico.
EIl dia previo al examen,bafiese y mantengase aseado. Corte las ufias.
X Lleve ropa facil de desabrigarse sélo.
X Escriba el nombre y apellido en todas las ropas.
O Para la consulta odontoldgica.
X Cepille bién los dientes después del desayuno.

O Para la consulta otorrinolaringolégica:
X Limpie los oidos antes de la consulta.

3. Otros detalles
Ell resultado de los exdamenes se comunicara posteriormente.
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Fecha: / /
Sres.Padres o Tutores.
Director(a) de la escuela ...........cccooviiiiininnnenn.

Informe del resultado del exdmen clinico

Grado: Clase: Nombre:

Les comunicamos sobre el resultado del examen clinico. Solicitamos consultar con el
médico especialista en la brevedad posible y recibir un tratamiento adecuado.
(La parte afectada estd marcada en el casillero correspondiente).
[Diagnéstico y observacion]
1. Estado nutritivo:
O Obeso OTendencia alaobesidad OMal nutrido  OSospecha de anemia

2. Vértebra,térax:

OSospecha de anormalidad vertebral OSospecha de anormalidad en el térax.

( )

3. Enfermedad de la piel: O Dermatitis atopica O Eccema O Otros
4. Enfermedad cardiaca: O Arritmia O Soplo cardiaco.
5. Otros:

#*Entregue el certificado médico a la escuela después de consultar con el médico
especialista.

CERTIFICADO MEDICO

Grado: Clase: Nombre:

Resultado del examen médico e indicaciones para la escuela.

Diagnéstico (Nombre de la enfermedad):
Tratamiento:

Cuidados para la orientaciéon estudiantil,etc:

Certifico que el paciente ha realizado la consulta correspondiente.
Fecha: Afio: Mes: Dia:
Nombre del Hospital
Nombre del doctor Sello
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Encuesta sobre Salud Dental (Odontoldgico)

#E-©

Es un examen para saber el estado de los dientes, encias, alineamiento, articulacion

mandibular, masticacién y sarro.

Marque en circulo la parte correspondiente.Escriba en el recuadro de abajo si tiene

alguna inquietud que quiera consultar con el dentista de la escuela(colegio).
l. Sobre sus dientes,encias y mandibulas.

1. Tengo ruido en las articulaciones de las mandibulas al abrir la boca. Si

2. Siento dolor o tengo dificultad para abrir la boca. Si

3. Me siento incbmodo con la alineacion de los dientes. Si
4. Tengo sangrado en las encias. Si
5. Tengo dolor de diente o tengo chorro Si
6. Tengo dificultad para comer o tragar. Si
7. Tengo halitosis.(olor en la boca) Si
8. Conozco el CO (observacién de diente con sospecha de caries) Si
9. Conozco el GO (observacion de las encias) Si

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

[ Escriba sobre las inquietudes que quiera consultar con el dentista ]
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Fecha: / /
Sres.Padres o Tutores.
Director(a) de la escuela...........cccceevvvvvnnneee

Informe sobre examen dental y bucal.Recomendacién de control

(Este examen médico colectivo tiene como objetivo la deteccion precoz de anormalidades)

Grado: ___ Clase:____Nombre:
El resultado del examen odontoldgico realizado el ........... de . fué:
Normal
Sin caries.Cuide sus dientes,cepille y lleve una vida saludable. También consulte peri
odicamente con su dentista.
En Observacion
No tiene caries pero necesita de observacion.
Cco Cepille con cuidado y evite comer cosas muy dulces.Se aconseja consultar
recibir consejos odontolégicos.
Se observa inflamacién y sangrado en la encia.Si deja sin tratamiento tiene
GO peligro de padecer gingivitis.Cepille con cuidado para quitar el sarro de los
dientes.Consulte y reciba los consejos del dentista.
Sarro Tiene sarro por mal cepillado.Cepille con cuidado
Dentadura Necesita de observacion.
Mandibula

El alumno que tiene el casillero marcado necesita consultar con el dentista lo antes posible .
Después del tratamiento entregue el resultado a la escuela.
Necesidad de consulta odontolégica

ANORMALIDAD DETALLES RESULTADO

Necesidad de Necesita revisar los dientes a) Tratamiento finalizado

examen (diente de leche - diente definitivo) b) En observacién
Tiene dientes con caries.Si deja puede a) Tratamiento finalizado.

Caries  (C) afectar el diente definitivo.(leche.definitivo) b) En observacién
Gingivitis(G) Tiene sarro e iflamacién en las encias. a) Tratamiento finalizado

b) En observacién
Sarros No tiene gingivitis pero tiene sarros a) Tratamiento finalizado

b) En observacién

Alineacion y

Anormalidad de alineacidon y masticacion

a) Tratamiento finalizado

oclusion b) En observacién
Anormalidad Anormalidad en el tendon mandibular a) Tratamiento finalizado
mandibular b) En observacién

Cuidado con el
diente de leche

Hay diente de leche donde no debe estar

a) Tratamiento finalizado
b) En observacién

Suciedad Tiene suciedad en los dientes molares. a) Tratamiento finalizado
b) En observacién
Otros a) Tratamiento finalizado

b) En observacién
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Fecha:((dia)...... (mes)............. (afo)

Sr. Odontologo Nombre de la clinica:
Solicito el tratamiento dental necesario.
Por favor,comunique al finalizar el tratamiento.

Nombre y firma del odont6logo

Soliciutud a los padres o tutores
De los diagnosticos arriba mencionados,el tratamiento de alineacion dental no cubre el seguro
médico.Si no tiene interés en el tratamiento inmediato,firme y entregue esta hoja a la escuela.

Postergaré la consulta y tratamiento. Fecha: Afo: mes: dia:

Nombre y sello del padre
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CUESTIONARIO DE CONSULTA OFTALMOLOGICA

fERE®

Este cuestionario de consulta oftalmolégica es para saber si su hijo necesita de
una consulta médica oftalmoldgica detallada.

Grado: Clase: No. Nombre:

Marque con O el casillero correspondiente

Contenido Marque
1 Tengo legafas
2 Frecuentemente tengo picazon en los ojos
3 Se me enrojece los 0jos.
4 Siempre me duelen los ojos.
5 No veo bien la letra de la pizarra.
6 Uso gafas(anteojos)
7 Uso lentes de contacto.
8 No distingo los colores o me equivoco (Ej.verde,rojo)
Consulté con el oculista hace un afio
9 ¢ Porqué razén consult6?
( )
10 ,Tiene alguna pregunta al oculista?
,Sobre qué quiere cosultar?
( )
11 Escriba si tiene otra inquietud.
Favor de responder la prequnta 12 de la siguiente pagina.
No tengo nada que marcar en las preguntas del 1al10.
13 Ya he marcado la pregunta 12 de la pagina siguiente.

¢ Uso exclusivo de la escuela(colegio)

Sinlentes  Con lentes Con lentes de contacto(Marque con O

Resultado | Resultado OjoDerecho ( A B C

del examen | de visidn

visual Ojolzquierdo ( A B C

Resultado Normal En observacion Necesita consultar
Otros(
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Prueba de Deficiencia de Colores

La deficiencia de colores (daltonismo) se detecta en un 5% (1 de cada 20 personas)
en varones y un 0.2% (1 por cada 500 personas) en las nifias.

Generalmente no existe inconveniente en la vida escolar diaria pero se necesita de
consideracion debido a los inconvenientes que puede tener en las clases que utilizan

colores como materiales didacticos.
En la mayoria de los casos no presentan sintomas notorios y se pasa desapercibido
por lo cual es un exdmen muy importante para detectar y realizar un tratamiento

precoz.

Marque el cuadro si desea realizar el examen.

Sobre la Prueba de Visién de Colores

Marque conO

12

Solicito la prueba

No es necesario
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Fecha: Afio: Mes: Dia:
Sres Padres o tutores
Escuela(Colegio):
Director(a):
Aviso sobre resultado del control oftalmoldgico

Grado: Clase: Nombre:

Les comunicamos sobre el resultado del control oftalmoldgico de su hijo.El
diagndstico estd marcado en el casillero de abajo.Consulte con el médico lo antes
posible y al finalizar el tratamiento tenga el favor de informar al profesor de clase.

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
Conjuntivitis crénica Quiste de péarpados
Conjuntivitis alérgica Orzuelo
Conjuntivitis folicular Conjuntivitis vernal
Inflamacion del parpado Cataratas
(blefaritis)

Pestana Inversa

1. Consulte con el oculista en la brevedad posible.
2. Consulte cuando tenga sintomas.

Diagnadstico e Indicaciones

Diagnéstico

Indicaciones
médicas

Natacién Autorizado Prohibido
(marque en O)

Fecha:
Hospital:
Médico:
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Fecha: / /

Sres.Padres o Tutores.

Informe del resultado del exdmen de graduacion ocular

Grado___ Clase __ Nombre

Informamos sobre el examen de graduacion ocular.El alumno con resultado de B a D
debe consultar con el oculista y recibir el tratamiento y las instrucciones médicas

necesarias.

Resultados A, B, C, D
A |méas de 1.0 |B|de 0.9~07

‘C ‘de 0.6~0.3 ‘D ‘menos de 0.3 ‘

Derecho ( )
Izquierdo ( )

Derecho ( ) | Visién con lentes

Izquierdo ( )

Visién sin lentes

Avise al profesor encargado sobre el resultado de este exadmen visual

Resultado médico oftalmolégico

Ojo derecho Ojo izquierdo

Visién normal ( ) ( )

( )

Visién con lentes ( )

ast

normal, hipermetropia,

normal, hipermetropia,

Observacion

Diagnéstico astigmatismo, ambliopia, igmatismo, ambliopia,
miopia, espasmo regulado, miopia, espasmo regulado,
otros ( ) otros ( )

Tratamiento ( Si No [Siguiente control a los meses]

Colirio ési * No)

Indicaciones Anteojos (si*+ no renovar - consulta periédica)
médicas Uso de anteojos ( permanente durante la clase)
Otros  ( )

Certifico que el paciente ha consultado en este centro médico.

Fecha: Dia / Mes / Afio

Nombre del hospital:
Nombrey firma del médico:
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Encuesta sobre oido,nariz y garganta (para estudiante de primaria)

Grado:

Clase: No. Nombre:

Este cuestionario es para utilizar como referencia de consulta médica.Marque en circulo los sintomas

que tiene.

Tengo dificultad de audicion.

Siempre estoy con la boca abierta.
Ronco todas las noches.
Tengo la voz aténica.

Tengo mala pronunciacion.

® N o g s w e

Sin sintomas arriba mencionado(del 1 al 7).

Tengo previsto consultar con el médico dentro de tres meses.(Hospital: )

Estornudo,tengo la nariz congestionada,mocos y me siento molesto todo el afio.

Exclusivo para uso escolar (Los padres no deben marcar)

Para uso escolar (Comentario del profesor)

Resultado de la consulta

1.No escucha bien.

2.Siempre toca la nariz.

3.Se congestiona la nariz frecuentemente.

4.Tiene suefio en la clase (mafiana)

5.Siempre esta con la boca abierta.

6.Tiene voz ronca.

7.Pronuncia mal.

8.Anormalidad de audicion
(derecha,izquierda,ambos1000-4000Hz)

9.Més de una semana de ausencia a clase

10.Sin entregar certificado médico de la consulta del

afio anterior

Al. Posibilidad de pérdida de audicion
A2. Tapado con cerumen C1. Adenoides

A3. Otitis supurativa C2. Hipertrofia de

A4. Ctitis crénica las amigdalas
C3. Amigdalitis

B1. Rinitis cronica C4.Falla de sonido

B2. Rinitis alérgica C5.Dificultad

B3. Sinusitis para hablar

B4. Enfermedad del espacio nasal

D. Otros
E. Normal
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Encuesta sobre oido,nariz y garganta (para estudiante de secundaria)

Curso: Clase: No. Nombre:

Este cuestionario es para utilizar como referencia de consulta médica en el colegio.Marque en circulo los

sintomas que tiene.

Tengo previsto consultar con el médico dentro de tres meses.(Hospital: )
Siento mareos(no es mareo al pararme).

Estornudo,tengo mocos y me siento molesto todo el afio.

Tengo moco espeso, y muchas veces baja hasta la boca.

Tengo la nariz  taponada y no puede respirar.

Tengo problema para oler(olfato).

Tengo la voz ronca.

® N o g s w e

Sin sintomas arriba mencionado(del 1 al 7).

Exclusivo para uso escolar (Los padres no deben marcar)

Para uso del colegio (comentario del profesor) Resultado de la consulta

Al. Posibilidad de pérdida de audicion

i . A2. Tapado de cerumen C1. Adenoides
1. Anormalidad de audicion.

o A3. Oftitis supurativa  C2. Hipertrofia de
(izquierdo, derecho,ambos 1000,4000Hz)

_ _ o A4. Otitis cronica las amigdalas
2. Sin entregar certificado médico de la consulta del ) .
. _ C3. Amigdalitis
afio anterior o _
. o B1. Rinitis cronica C4.Falla de sonido
3. Necesita de control médico. L »
. . B2. Rinitis alérgica C5. Dificultad
Motivo: O No escucha bien. o
B3. Sinusitis para hablar

O Abre frecuentemente la boca. ]
_ B4. Enfermedad del espacio nasal
O Pronuncia mal.

O Otros.
D. Otros

E. Normal

-49-




(ESRGERERZHHEROSMoE] 4 C)

Sres. Padres Fecha: / /

Director(a) de la escuela........cccvvvvvviiiiinnnnn,

Informe del resultado del exdmen otorrinolaringoldgico

Grado: Clase:

Les informamos sobre el exdmen médico realizado y se ha detectado la sospecha de
una enfermedad sefialada en el casillero correspondiente. Consulte con el médico
especialista en la brevedad posible y reciba el tratamiento y orientacion profesional
adecuado.

Despues de la consulta médica, tenga el favor de informar al profesor encargado de la
clase.

[0 Oido taponado:Esta taponado con cerumen y no se puede ver el timpano.Si deja sin

tratamiento y hace natacion puede tener inflamaciéon.Consulte con el médico.

[0 Otitis media crénica:Tiene perforacion de timpano con supuracién con riesgo de
perder la audicién. Consulte con el médico antes del inicio de las clases de
natacion.

[0 Otitis crénica con supuracion: Tiene una leve supuracion con dolor y la audiciéon
esta decaida.

[0 Sospecha de anormalidad auditiva: Necesita de un andlisis mas minucioso.

[0 Rinitis alérgica: Tiene sisntomas de estornudo,rinorrea,oclusion nasal con riesgo de

pérdida de concentracion, insomnio y alergias al polen.

[0 Sinusitis: Es el empiema.Puede producir oclusion nasal,moco espeso y pesadez de

cabeza.

[0 Arqueacién del tabique nasal: El sintoma mas comun es la oclusién nasal y puede

producir sangrado y pesadez de cabeza.

[0 Rinitis cronica: Tiene oclusién nasal y moco. Puede tener sintomas de gripe o

sinusitis.

0 Amigdalitis : Puede producir inflamacién crénica,fiebre y dolor de garganta.

[0 Amigdala hipertréfica :Puede producir una insuficiencia respiratoria cronica,dificultad

para tragar,ronquera o paro respiratorio durante el suefio.

[0 Adenoide: Tiene agrandamiento de las amigdalas y puede producir oclusién nasal,

ronquera, paro respiratorio durante el suefio y otitis crénica.

0 Anormalidad sonora: Tiene la voz ronca y dificultad para hablar.
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Informe médico

Grado:  Clase: Nombre:

Diagnostico:

Tratamiento: (1) En observacién (2) En tratamiento (3) Tratamiento finalizado (4) Otros
Natacion: (1) Permitido (2) Autorizacion de uso de tapones (3) Otros

Otras indicaciones:

Fecha: Ano: Mes: Dia:

Nombre del médico:
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Fecha: / /
Sres.Padres.
Director(a) de la escuela: .......ccccccevvvvvnnee

Aviso de analisis de orina

Les comunicamos que realizaremos el siguiente andlisis de orina a su hijo para
detectar precozmente alguna enfermedad latente.

1. Objetivo: Se realizar4 para detectar precozmente alguna enfermedad renal y

diabética
2. Fecha de entrega del material: Mes: Dia:
En caso de olvidarse,entregar el : Mes: Dia:
3. Lugar de entrega: OClase O Enfermeria

4. Este analisis se realizara: En todos los grados.

5. Forma de recolectar la muestra de orina

(1) Debe recolectar la primera orina de la mafiana después de levantarse.Desechar
las primeras gotas y recolectar la siguiente orina en el recipiente indicado.

(2) Llene la orina hasta la linea marcada en el recipiente.

(3) Cierre la tapa y coloque en la bolsita. (La escuela repartira el material)

6. Se avisara en caso de necesidad de un segundo analisis.
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Notificacion de suspension de asistencia a clase

Grado: Clase: Nombre:

Notificamos que su hijo no puede asistir a clase por la siguiente razén.

1. Motivo de suspension
O Influenza O Papera O Papera O Varicela (viruela loca) O Rubéola
O Otros (O Infeccion estreptocécica hemolitica O ...ococeeeceveeeiecciicciieee, )

2. Periodo de suspension
Desde el / / hasta la fecha de permiso médico.

3. Otras informaciones importantes

Fecha: / /
Sres.Padres o Tutores.
Director(a) del colegio sello

Solicitud de autorizacion para asistir a clase

Sr(a).Director(a):

Diagnéstico: Olnfluenza OPapera OVaricela (viruela loca) ORubéola
OOtros (Olnfeccién por estreptocdcica hemolitica O )

Grado: Clase: Nombre:

La enfermedad contagiosa que el paciente padecia,ha mejorado y solicito la autorizacion
para asisitir a clase, desde el mes: dia:

Fecha: Afio: Mes: Dia:
Nombre del hospital:
Nombre del médico: sello

% Asista a clase con éste certificado médico de autorizacion.
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CUESTIONARIO SOBRE ENFERMEDADES CARDIACAS

A los padres

Para que su hijo pueda llevar una vida escolar agradable y significativa,debemos
cuidar de su salud,sobretodo es importante en nifio con enfermedad cardiaca por
lo tanto, ponemos enfasis en el examen cardiolégico.

Pedimos la cooperacion de los padres o tutores sobre este cuestionario.

Marque el cuadro correspondiente y escriba clara y detalladamente los espacios

libres.

Fecha de consulta: Ao Mes Dia Director(a)
Escuela: Gdo. |Clase |(hiragana) Sexo: |Fecha de nacimiento:
Nombre: oM Afio: /mes /dia
No. o F

1. ¢Ultimamente,ha padecido de algunos de los siguientes sintomas?

a) Tengo palpitacidon repentina, sin hacer esfuerzo ...........cc........ (asi ONo)
b) Me canso y se agacho con ejercicios leves. .........cccccvvvvneen. (asi ONo)
¢) Siento dolor en el pecho al hacer ejercicios. ........cccccovnen. (asi ONo)
d) A veces tengo pulso irregular ........cccccoviiiiiiiieeiiiiiiiees eeeeenns (asi ONo)
e) Me desmayo relajado,durante o después de ejercitarme......... (asi ONo)
f) Palpito o0 jadeo al subir la escalera  .......ccccccccciieeeeeiiiiiiiiianns (asi ONo)
2.¢Le hadiagnosticado alguna vez de enfermedad cardiaca? (asi ONo)

Si harespondido si,responde a las preguntas del 1 al 4.

1) ¢Cual fué el diagndstico?
Marque y escriba detalladamente el nombre de la enfermedad.

. Enfermedad cardiaca congénita b. Arritmia c. Cardiomiopatia d.Soplo
. Anormalidad del ecocardiograma f. Insuficiencia cardiaca reumatica.
. Otros:

Q 0o

2) ¢ Cuando y donde fué diagnosticado?

Edad: afios meses. Hospital: Escuela:(Grado)

3) ¢Qué tratamiento ha realizado?

a. Sin deteccion de anormalidad. Hospital : Fecha;

b. Consulto periddicamente.

Hospital: (cerveenn veces/afio Clasif.del tratam. A B C D E Si No)
c. No he consultado, tratamiento abandonado.
4) ¢Ha tenido cirugia de corazén?

a. Si Ultima cirugia: Fecha: Hospital:
b. No
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3. ¢Hapadecido la enfermedad de Kawasaki ?.
(Si harespondido "si" responda a las siguientes preguntas)

1) ¢ Cuando y doénde le ha diagnosticado?

( Edad: afios meses) Hospital:

2) ¢Cual fué el resultado del ecocardiograma?

a. Normal b. Aneurisma coronaria temporaria c. Sigo con aneurisma coronaria
d. No he consultado

3) ¢Cudl es su condicion actual?
a. Consulto periédicamente.

Hospital: (.....veces/ afo Clasif.deTratamiento A B C D E Si.No)
b. Necesito de consulta periddica pero tengo abandonado.

c. Tratamiento concluido. Afo: Mes: Hospital:

4) ¢Tiene algun familiar o pariente que ha fallecido repentinamente (fallo cardiaco)
antes de los 40 afios

(asi ONO)
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Cuestionario de Salud sobre Tuberculésis

fERE®

Fecha:Afio Mes Dia
Escuela: Grado: Clase: No. Nombre
Marque con o el cuadro correspondiente.
Contenido Marque el cuadro
¢, Su hijo(a) ha padecido de alguna enfermedad pulmonar si NO
Pregunta | =~ =~ L ) Afio: Mes:
1 (infiltracién pulmonar,pleuresia,tuberculdsis linfatica cervical en
los ultimos dos afios?
Pregunta | {Su hijo(a) ha padecido de tuberculisis y ha sido medicado en Si NO
2 estos dos ultimos afios? Afio: Mes:
Pregunta | ¢ Tiene algun familiar o conviviente que ha padecido de Si NO
3 tuberculdsis en los dltimos dos afios? Afio: Mes:
Pregunta | ¢Su hijo(a) ha vivido en el extranjero durante los tres ultimos afios Si NO
4 0 en total durante este tiempo? Afio: Mes:

Pregunta

* Para la persona que ha respondido Si en la pregunta 4.

4-1

¢En qué pais ha vivido? [

Pregunta | ¢Su hijo(a) tuvo ltos] o [catarro] en estas dos semanas? Sl NO
5
Pregunta * Si ha respondido 'Si] ala pregunta 5
5-1 ¢Ha consultado o esta con tratamiento sobre Si NO
estos sintomas
5-2 ¢Le ha diagnosticadocon asma o bronquitis Si NO
asmética ?
*k Esta pregunta es para nifios de primer grado.
Pregunta | Su hijo(a) se ha aplicado la vacuna BCG (vacuna tipo sello) Si NO
6 (Usted puede verificar en la libreta médica familiar)
Pregunta * Si ha respondido NO a la pregunta 6
6-1 ¢Porqué no se ha aplicado la vacuna ? Porque dio positivo la | Por  otra
vacuna antituberculosa | razén

Exclusivo para uso escolar

Indicaciones para un exadmen minucioso (Observacién del medico escolar)

Nesecidad
Razoén

Sin necesidad [

A los padres o tutores:

Si ha respondido “Si” a las preguntas del 1 al 3, comunicaremos el resultado de examen al

Departamento de Salud Provincial para verificar el estado de tratamiento de su hijo(a).
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Control minucioso sobre Tuberculosis
Fecha:Ano: Mes: Dia:
Nombre Padre o Tutor
Fecha de | Afo: Mes: Dia Grado Edad
nacimiento
Direccion Teléfono
Estado de salud actual
Antecedentes de tuberculosis personal y familiar
Antecedentes de enfermedades respiratorias personal y familiar
Prueba de Afio Mes Dia Resultado + — ( X mm)
tuberculina | Afio Mes Dia Resultado + — ( X mm)
Afo Mes Dia Resultado + — ( X mm)
Afio Mes Dia Resultado + — ( X mm)
Vacunacién de BCG Si NO
Ultima vacunacion Afio: Mes: Dia:

Atencion

Tenga

los datos del

estado actual de su

tos,catarro,pereza,dolor de cabeza,etc

hijo(a) tales como fiebre,

Escriba la fecha exacta de la prueba de tuberculina.

Escriba detalladamente sobre la reaccion tuberculosa.

Sobre la vacuna de BCG vy la fecha de aplicacion,vea los datos en la libreta de

salud personal.

Lleve esta hoja de consulta y la libreta de salud personal en el dia de la

consulta.
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Cuestionario de Salud sobre Funcién Motora Agacharse [Observacion ]
Grado Clase No. Nombre: M - F Puede agacharse con las plantas de los pies | @ Puedo agacharme
' . en el suelo., {i\*i'z;;, s A(’%l; ®@ No puedo agacharme. si
XA los padres = * * Escriba Gnicamente en el marco grueso. £ jj léj;}_w._
Marque con o el numero o parte correspondiente. &4 (j__é
Practica algtin deporte (incluido ballet danza,) : NO  SI (deporte: ) Experiencia aflos Puede tocar los oidos con 1015 by:azos arriba., Brazo izquierdo @ Si [Observacién )
1) Sobre la vertebra encurvada Rellenar los padres Rellenar en la |\ij’} :j‘L @No puedo st
consulta 'g'riif f Brazo derecho @O Si
Cuatro puntos de referencia [Observacion ] by @No puedo

)

Diferencia en la altura de

los hombros

© Diferencia en la altura del
omoplato

@ Diferencia en la linea lateral
de los costados

@ Diferencia en la espalda al

flexionar

Si

2) Marque si tiene alguin sintoma abajo indicado.

Codo izquierdo
@®© si
@ No puedo doblar.
® No puedo extender.
Codo derecho
@® .si
@ No puedo doblar.
(®No puedo extender.

[Obs ervacion ]
Si

;Siente dolor al doblar la cintura hacia

e

% i

adelante o atras 2

[Flexion frontal]

@®  Sin dolor

© Con dolor
[Flexion posterior]

@®  Sin dolor

@ Con dolor

[Observacion ]

Si

3) ¢Tiene algin lugar que le molesta en el cuerpo?

¢No se desbalancea al parar con un solo pie

durante 5 segundos?

[Parado con el pie izquierdo]
@® Normal
©@ Me tambaleo
@ No puedo pararme
[Parado con el pie derecho]
@® Normal
© Me tambaleo

@ No puedo pararme.

[Observacion ]

Si

Marque la parte del hueso,tendén o musculo

gue le molesta. ,

" N %

il

[Sintomas]

[Observacion ]
Si

4) Escribe si tiene molestias en el cuerpo,manos o pies.

5) ¢Actualmente,esta bajo tratamiento ?

Si - NO (Diagnoéstico:
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[ Indicacién de exdmen minucioso Si - NO ]

Notificacion del Resultado Médico

Fecha: Ano: Mes: Dia:
Sres. Padres
Director(a)

De acuerdo al control me’dico locomotriz,le recomendamos consultar con el
médico ortopédico.
Escriba en esta hoja el resultado de la consulta y entregue a la escuela.

* Para consultar,lleve esta hoja de cuestionario y la libreta de seguro
médico si lo tiene.

Diagnostico médico

Diagnostico:  ( )
Orientacién: ( )
Fecha: Afo: Mes: Dia

Nombre y firma del médico
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