
SERVICIOS DE INTERVENCIÓN TEMPRANA DE KERN
 CENTRO REGIONAL DE KERN - (661) 327-8531  FAX (661) 327-8676
 SELPA DEL DISTRITO ESCOLAR DE LA CIUDAD DE BAKERSFIELD - (661) 631-5850  FAX (661) 631-3289
 CONSORCIO SELPA DEL CONDADO DE KERN - (661) 636-4817  FAX (661) 636-4810
 SELPA DE SIERRA SANDS - (760) 375-3363  FAX (760) 375-3338

Fecha:_____/_____/_____

PARTE IV: RESUMEN DE LA ENFERMERA/ESTADO DE SALUD

ESTADO ACTUAL DE SALUD

Peso:___________________________Estatura:_______________________

Vista:______________________________________________________________________________________________________

Oído:_______________________________________________________________________________________________________

Estado oral/dental:__________________________________________________________________________________________

Estado de las vacunas:_______________________________________________________________________________________

Diagnostico:________________________________________________________________________________________________

Doctores:___________________________________________________________________________________________________

Medicamentos:______________________________________________________________________________________________

Alergias:_ __________________________________________________________________________________________________

Ordenes de terapias:__________________________________ Agencias Involucradas:__________________________________

Enfermedades comunicables:_________________________________________________________________________________

Resumen actual de la salud:__________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Recomendaciones:___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Información de	 ________________________________________________
 Familia	 Enfermera
 Doctor
 Archivo de Revisión	 Fecha del reporte:_______________________________
 Otro_____________________________________

NOMBRE DEL NIÑO_____________________________________________	 Página _____ de_____
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