DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LOS ANGELES
Divisién de Servicios de Salubridad para Estudiantes

TARJETA DE SALUD PROVISIONAL Fesha
M F
Apellido Nombre Segundo Nombre Grado Salén  ponga un circulo
Fecha de Nacimiento ¢En donde Naci6?
Mes Dia Afio Ciudad Estado ] Pais
Direccion Teléfono Casa: Teléf o
Ciudad Zona Postal (Zip) ono Emergencia:
Nombre del Padre/Tutor Parentesco
Ultima escuela a la que asistié Ciudad/Estado
(Alguna vez ha asistido el estudiante a una escuela del Distrito Escolar Unificado de Los Angeles o Centro de Nifios?  Si No
Si la contestacion es si, ¢a cudl? Fecha en la que asisti6
PROGRAMA 1. Piensa que necesita ayuda especial para: §i K6
1
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R — Otfras Problenas de Salud .-.c.ciiciieiariiaiioreiiivinerecssnanss

5. e—

6. 2. Comentarios
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No escriba en este espacio Inmunizacion Adecuada: Si ) NO

Ht. Wt. VA cagl Inmunizacién No Adecuada: Necesita




FORM 34-EH-68 (11/09)

LOS ANGELES UNIFIED SCHOOL DISTRICT

STK NO. 9661215315 REPRO Student Health Services Division Date
(ENGLISH/SPANISH) TEMPORARY HEALTH CARD
M F
LAST NAME FIRST NAME MIDDLE NAME GRADE  HOME CIRCLE ONE
LEVEL ROOM
Birth Date Where were you born? —
DAY YEAR (7137 STATE COUNTRY
Address HomePhone: ___ Emergency Phone:
city
Name of Parent/Guardian Relationship
School Last Attended City/State
Has the student ever attended a L.A. Unified School District School or Children’s Center? Yes No
if s0, which one? Date Attended
PROGRAM 1. Do you feel you need special help for Yes No
PERIOD ROOM
SPEBCN +v vttt it e et

1. HOaMNg «ccciecevaianiancissorronersasorsess poseasnes vesenaas e

2. VISION 5ios sansansi v s vovanids sonavovass v sdwineins sw e scaa

3. PhySIGal EGUCEHON. < o vonursmpssmnssnnkesam vy sosyssmesnsenssss

4, Other HeaRh Problemis; ... iicissisivasiasiinsdasiepsiasizes

5.

6. 2. Comments

7

Do not write in this space Immunization Adequate Yes ) No

Ht Wt VA cgl

Immunization Inadequate Needs




