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ANEXO B-1: Notificación Para Padres del Examen Físico 

(use school letterhead) 

Fecha:  

Estimados Padres o Tutores: 

El Departamento de Servicios de Salud de California (DHCS) y el Distrito Escolar de Los Angeles 

(LAUSD) recomienda que los niños se hagan un examen físico dentro de los 18 meses previos a 

su ingreso o a más tardar, dentro de los tres (3) meses siguientes al primer año lectivo. El examen 

comprende un historial de salud, examen físico con control de la visión y la audición, las 

inmunizaciones necesarias, detección de tuberculosis y posiblemente un examen de anemia, un 

análisis de la orina y de control de plomo en la sangre. 

Muchos médicos y planes de salud ofrecen estos servicios. Si su familia está cubierta por un plan 

privado de salud, debe coordinar para realizar dichos exámenes allí. El Distrito Escolar Unificado 

de Los Angeles puede ofrecer este servicio a las familias de aquellos estudiantes que reúnan los 

requisitos y cuyos médicos o clínicas no les proporcionen tales beneficios. Por favor, consulte con 

su enfermera escolar para determinar si su familia tiene derecho a este servicio. 

Para el examen en una de las Clínicas de Salud Escolar o en uno de los Centros de Bienestar del 

Distrito, tiene que estar presente con su hijo. Los resultados del examen, incluyendo cualquier tipo de 

referencia necesaria a un especialista, son temas que se tratarán directamente con usted. Por favor, 

indique su elección a continuación con una cruz, y entréguele el formulario a la enfermera de la escuela. 

1. Mi hijo(a) se hará el examen físico a través de un doctor particular o un plan de salud

privado. Le suministraré a la escuela una copia de los resultados.

2. Deseo que mi hijo(a) sea referido(a) a una de las Clínicas de Salud Escolar o a uno de los

Centros de Bienestar del Distrito para recibir un examen de salud para ingresar a la escuela.

3. No deseo que mi hijo(a) sea examinado(a) para ingresar a la escuela.

Nombre del Estudiante Salón 

Nombre del Adulto    Relación al Estudiante  

Atentamente, 

Principal 
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