Colegio Dr. Roque Diaz Tizol

PO BOX 428, Yabucoa, Puerto Rico 00767
Teléfonos: (787) 893-1205 E-mail: info@cosey.org

Certificado Médico

Nombre Paciente:

Fecha:

Edad:

Condicion de Salud del Estudiante:

Peso:

Problemas de Vision: Si
Problemas de Audicion: Si
Es alérgico: Si

Si es alérgico, por favor, informar a qué:

No
No
No

Necesita dieta especial: Si

NO

Si necesita dieta especial, el paciente debera traer una dieta escrita por un nutricionista.

Limitaciones para hacer ejercicios o practicar deportes:

Si contesto si, favor de indicar limitaciones:

Si No

Comentarios adicionales sobre aspectos de salud que se deben considerar:

Nombre Dr. / Dra.:

Direccion Postal:

Teléfono:

Firma:

Lic.



mailto:info@cosey.org

CERTIFICADO DE EXAMEN ORAL PN T
(Forma $0-001) SA.LU D

Revisidn Octubre 2018

Sepln establece la Ley Mdm. 63 del 2017, es requisito de matricula para los grados K, 2,4, 6, B y 10mo de las escuelas de Puerto Rico el
presentar certificado de salud oral.

I. INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre del estudiante Sexo Edad | Grado que
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial F M cursa
Direccion fisica Direccion postal Teletonos

t
[

Nombre del padre, madre o encargado

Relacion con el menor Correo electranico

. EXAMEMN ORAL (& completar por el dentista)

0 SE REALIZO EVALUACION ORAL Fecha [dia-mes-aha): / /

0 5e ofrecid orientacion de prevencion e higiene

1Il. RECOMENDACIONES:

O Cuidado dental regular de rutina O Tratamiento adicional al de rutina I Referido para tratamiento especializado

ONECESITA TRATAMIENTO URGENTE
Z =e otorgd cita para tratamiento urgente en | O * referido para tratamiento urgente a: (*institucldn llena Seceldn V)
nuestra oficina el dia - ! !
Dia / Mes [ Aflo Mombre del Doctor:

Area de especialidad:

IV. CERTIFICACION DEL PROVEEDOR

Certifico haber prowisto las recomendaciones y serviclos arriba indicados

Nombre del dentista Mumero de licencia
Direccion fisica de la oficina Teléfonos

[ 1

[ 1
Firma Fecha Correo electronico

dia / mes / afio

V. PARA USO DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN CASO DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO URGENTE

I NO tiene cita para tratamiento urgente. Razon:

Z &l tiene cita para tratamiento urgente. El dia / 7 con:
Dia Iles Afio Mombre del doctor

Nombre de |a persona que otorga Nombre del funcionario escolar que recopdla la informacidn
la informacién

Firma de la persona que otorga la
Informacidn Fecha |dia = mes - afia) ) )

DEPARTAMENTO DE SALUD * DEPARTAMENTO DE EDUCACION

PO Box 70184, v PO Box 190759,
San luan, PR 0O0936-8184 : San Juan, PR 00919-0759



| 2B Estudiante de Primero a Superior

Ano Escolar: -
/

Fecha:

Estudiante: Edad:

Grado que completd: Escuela de Procedencia:

Teléfono: Direccidn Postal:

Tiempo que estudio en la escuela: Distrito:

Caracteristica Excelente | Bueno | Regular | Pobre
. Asistencia diaria a la escuela y salones.
. Puntualidad en las clases.
. Comportamiento en el salén.
. Comportamiento en el patio.
. Comportamiento con los maestros.
. Responsabilidad con el trabajo escolar.
. Actitud hacia las actividades escolares.
. Compromiso del padre con la escuela.
. Capacidad para trabajar solo.
10. Capacidad para trabajar en equipo.
11. Respeto hacia los demas.
12. Calidad del trabajo académico.
13. Conducta General.
14. Su trabajo en matematica es...

O INOLNAIWIN|FP

éTuvo que intervenir con el/la estudiante? Si no
éPor qué razon?

Recomendacidn(es) que pueda hacernos para ayudar al estudiante

Maestro/a de Matematicas Fecha



Estudiante de Primero a Superior

> Ano Escolar: -

Fecha:

Estudiante: Edad:

Grado que completd: Escuela de Procedencia:

Teléfono: Direccion Postal:

Tiempo que estudié en la escuela: Distrito:

Caracteristica Excelente | Bueno | Regular | Pobre
. Asistencia diaria a la escuela y salones.
. Puntualidad en las clases.
. Comportamiento en el saldn.
. Comportamiento en el patio.
. Comportamiento con los maestros.
. Responsabilidad con el trabajo escolar.
. Actitud hacia las actividades escolares.
. Compromiso del padre con la escuela.
. Capacidad para trabajar solo.
10. Capacidad para trabajar en equipo.
11. Respeto hacia los demas.
12. Calidad del trabajo académico.
13. Conducta General.
14. Su trabajo en inglés es...

O N LA IWIN (P

éTuvo que intervenir con el/la estudiante? Si no
éPor qué razén?

Recomendacién(es) que pueda hacernos para ayudar al estudiante

Maestro/a de Inglés Fecha



Estudiante de Primero a Superior

p o Ao Escolar: -

Fecha:

Estudiante: Edad:

Grado que completd: Escuela de Procedencia:

Teléfono: Direccion Postal:

Tiempo que estudié en la escuela: Distrito:

Caracteristica Excelente | Bueno | Regular | Pobre
. Asistencia diaria a la escuela y salones.
. Puntualidad en las clases.
. Comportamiento en el saldn.
. Comportamiento en el patio.
. Comportamiento con los maestros.
. Responsabilidad con el trabajo escolar.
. Actitud hacia las actividades escolares.
. Compromiso del padre con la escuela.
. Capacidad para trabajar solo.
10. Capacidad para trabajar en equipo.
11. Respeto hacia los demas.
12. Calidad del trabajo académico.
13. Conducta General.

O NO NN WIN (P

éTuvo que intervenir con el/la estudiante? Si no
éPor qué razén?

Recomendacién(es) que pueda hacernos para ayudar al estudiante

Director/a Fecha
(Es necesario firma del director/a.)



