
CHILD’S STATEMENT OF HEALTH STATUS FOR ENROLLMENT 
 

Children who enroll in early childhood programs must submit a signed and dated statement of 
the child’s current health status which indicates the child’s ability and/or limitations to participate in a 
regularly scheduled program in a group of young children. This report is to be completed by a 
licensed physician or licensed nurse practitioner who has seen the child in the last twelve months. 
 
Health Record for: Denver Public Schools (DPS) Early Childhood Education (ECE) Program 
 
Child’s Name___________________________________________Sex______Birth Date_________ 
Address_________________________________________________________________________ 
 
Past Illnesses - Check those child has had and give approximate dates: 
 
Chicken Pox____________    Rubeola____________   Rubella_______________ 
Rheumatic Fever________     Asthma_____________    Hay Fever_____________ 
Diabetes_______________    Mumps_____________   Epilepsy______________ 
Whooping Cough________    Poliomyelitis_________   Other_________________  
 
This child is______is not______physically and/or emotionally able to participate in the early 
childhood program named above. 
Comments:_______________________________________________________________________ 
 
Surgery/Accidents/Illnesses/Chronic or Handicapping Problems:_____________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
Describe any physical condition requiring special attention by staff:___________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________ 
 
Medication(s) prescribed:____________________________________________ 
 
Allergies that staff should be aware of:__________________________________ 
Prescribed routine:_________________________________________________ 
 
If tuberculin test given: Date______________ Result________________ 
If chest X ray taken:  Date______________ Result________________ 
Vision_________________________ Hearing__________________________ 
Date of most recent examination of child:________________________________ 
 

Signature of licensed physician or licensed nurse practitioner  Date 
 
 

To be completed by parent/guardian: 
 

Child’s Physician__________________________________________________________________ 
        Name                             Address                                                           Phone 
 
Child’s Dentist____________________________________________________________________ 
            Name                             Address                                                           Phone 
 
Hospital of Choice__________________________________________________________________ 
       Name                             Address                                                           Phone 

 
 
 
 



DECLARACIÓN DE SALUD DEL NIÑO, PARA MATRÍCULA 
 

Los niños que se matriculan en programas de Educación de Primera Infancia, deberán entregar una 
declaración fechada y firmada, respecto a su salud actual, que indique la capacidad y/o limitaciones 
para su participación en un programa de horario regular, dentro de un grupo de niños pequeños. 
Este reporte debe ser llenado por un medico licenciado, o por una enfermera practicante con 
licencia, y que hayan visto al niño durante los últimos 12 meses 
 
Declaración de Salud para: el Programa de Educación de la Primera Infancia (ECE), de las Escuelas 
Públicas de Denver (DPS). 
 
Nombre del niño___________________                  Sexo____             Fecha de Nacimiento_______ 
Dirección_________________________________________________________ 
 
Enfermedades pasadas – Marque las que ha tenido el niño, con las fechas aproximadas: 
 
Viruela_______________  Rubéola____________  Sarampión______________ 
Fiebre reumática_______  Asma______________   Fiebre del heno__________ 
Diabetes_____________   Paperas____________  Epilepsia________________ 
Tos Convulsiva________  Poliomielitis_________   Otras___________________ 
 
Este niño está______no está______capacitado física y/o emocionalmente, para participar en el 
Programa mencionado, de Educación de la Primera Infancia. 
Comentarios:______________________________________________________ 
 
Cirugía/Accidentes/Enfermedades/Problemas crónicos o de desventaja:_______ 
________________________________________________________________ 
 
Describa cualquier condición física que requiera atención especial de parte del 
Personal:________________________________________________________________________
_________________________________________________ 
 
Medicación(es) prescrita(s):__________________________________________ 
 
Alergias que debiera conocer el Personal:_______________________________ 
Rutina prescrita:___________________________________________________ 
 
Si recibió el prueba de Tuberculina:  Fecha_________  Resultado___________ 
Si se tomó Rayos X al pecho:      Fecha_________  Resultado___________ 
Vista___________________________ Oídos___________________________ 
Fecha del último examen médico:_____________________________________ 
 

Firma del médico o enfermera practicante, licenciados   Fecha 
  
 

Para ser completado por el padre/la madre o el apoderado: 
 

Médico del niño/a_________________________________________________________________ 
        Nombre                           Domicilio                                                           Teléfono 
 
Dentista del niño/a________________________________________________________________ 
            Nombre                            Domicilio                                                           Teléfono 
 
Hospital que ha __________________________________________________________________ 
escogido      Nombre                           Domicilio                                                           Teléfono 


