THE PENNSYLVANIA SCHOOL FOR THE DEAFR
160 West School House Lane
Philadelphia, PA 19144

INFORMACION DE MATRICULA

Pate I: Historial Personal del Aplicante (Para ser llenado por
log padres o encargados)

Nombre completo del Aplicante................ e e e e
primero medio apellido
DT Ca M. e e e e e
namero calle ciudad estado zip
Telefono del Hogar.............. Num.Emer.y Nombre...............
Lugar de Nac¢................. ... Fecha de Nac.......... . ...
Nombre Completo del Padre/Encargado.................o.... e
Direccién y Telefono si es diferente al del aplicante.......
Ocupacidn................. Fecha de Nac............... cheaa
Lugar de Trabajo.........covvenen.. e e e
Nombre Completo de la Madre/Encardada.......o..eeeeneeeemnnennenn
Direccidn y Teleforo si es diferente al del Aplicante.......
Ocupacidn................... C e e et e e .
Ingar de Trabajo..........couiiiiiennnennen. e e
¢Estén los padres separados?..... e ¢Divorciados?........ .



De los nombres y fechas de nacimiento {Oyentes?

de otros nfios en la familia: {(circule uno)
e e e e e e e e Si No
.................................... e e Si No
e et e e e e e . Si No
e e e e e e Si No
.......................................... e Si No
N Si No

Parte II: Informacidn Medica (Para ger llenado por leos padres

Historia Prenatal:
Duracidn del embarazo....... oo veeeueeen.
¢ Estuvo la madre saludable durante el embarazo?.........
Durante el embarazo la madre tuvo:
¢Hipertencidén?. .............

cConvulciones?. ... i i oo ..

...... I R T e I R I I T I 2 T I IR I A LRI

e éQuien?. ... ... ... ... e e e e
¢Es el nifio diabetico?. ... ..o i
Higtoria Natal:
Peso al Nacer......ooiiveenn.
¢Bstuvo el infante descoloracidm. ...ttt

¢Requirio el infante de una transfucibn?...............



Inmunizaciones:

La tarjeta del Certificacidén de Inmunizacidén del Departamento
de Salid de Pennsylvania debe ser completada el dia de la
admision en complicidad con la Ley de Inmunizacidn de Escuelas.

Historial de Enfermedad:

¢Ha tenido su hijo alguna de las siguientes enfermedades?
(Por favor incluya las fechas)

Agma..... e e e Sarampion................ -
Varicelas.................. Meningitis............ e
Diabetes........... e 2N o1k ot X = T
Dipteria................... Neumonia........... R
Epilepsia............ cevvs. Polio........l.... PN
(convulsiones)

Sarampion Aleman........... Fiebre Reumatica.......... .
Enfermo del Higado......... Fiebre Escarlata...........

Enfermo de Pulmones........ Tuberculosis...............



Circule "Si" o "No" en cada una de las preguntas:
A.¢Tiene su hijo condicién del corazén?............ Si No

Si eg si, explique................. e e

o subtancia?......... e ieee.....81 No
Si es si, Enumere......... e e e et e
D.:;Le han removido las admindalas o adenoides?...... Si NO
Si es si, especifique.............. et e
E.¢Ha tenido su hijo alguna operacidn?.......... ....81 No
Si es si, especifique........... e e

F.¢Ha tenido su hijo una leccion en la cabeza?...........
¢De que tipo?... ... . .. ¢Cuando?. ..o v i i i o
G.:Tiene su hijo un impedimento visual?................ ..
cQue tipo?...... ... e

H.:Tiene su hijo dificultad motora, cerebral,
o otro impedimento fisico?.......... i ieeeea....81 No

Si es si, especifique...... ... ..o, e

I.:Cual es la salud Genral del nifio?...... et e e



