	CC-039-FFS (8-15)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY 

Administración de Cuidado de Niños
	

	CERTIFICACIÓN MÉDICA

	Datos Generales

	NOMBRE DEL PACIENTE (Apellido, nombre)
	FECHA DE NACIMIENTO (M/D/AAAA)

	
	

	DIRECCIÓN (Núm., calle, ciudad, estado, C.P.)

	

	Datos del Proveedor de Cuidado de Salud

	NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD (Apellido, nombre)
	NÚM. DE LICENCIA O CERTIFICADO
	ESTADO Y/O PAÍS DE EMISIÓN *

	
	
	

	DIRECCIÓN DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD (Núm., calle, ciudad, estado, C.P.)
	NÚM. DE TELÉFONO

	
	

	TIPO DE PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD

	 FORMCHECKBOX 
 Médico
 FORMCHECKBOX 
 Ayudante al médico
 FORMCHECKBOX 
 Enfermera licenciada

 FORMCHECKBOX 
 Enfermero/a practicante licenciado/a

	*No se puede aceptar una licencia ni certificado que emitió otro estado o país, si no puede verificarse.

	Resultados de la Evaluación y Procedimiento de Diagnóstico del Tuberculosis

	Prueba método de Mantoux de la tuberculina
	Radiografía de tórax

	Fecha en que se aplicó la prueba:


	Fecha en que interpretó la prueba:


	Fecha de la Radiografía:


	Fecha de Interpretación:



	Resultado:
 FORMCHECKBOX 
 Negativa
 FORMCHECKBOX 
 Positiva
	Interpretación:
 FORMCHECKBOX 
 Normal
 FORMCHECKBOX 
 Anormal

	COMENTARIOS

	

	POR LA PRESENTE, Yo, el proveedor de cuidado de salud; con licencia o certificado vigente para practicar en el campo médico, le he examinado al paciente arriba nombrada y lo encuentro que él/ella está [  FORMCHECKBOX 
 Libre
 FORMCHECKBOX 
 No libre] del tuberculosis de forma transmisible al momento del reconocimiento médico.

	FIRMA DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD
	FECHA

	
	

	Registro de inmunización

	Rubéola
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 NA
	Sarampión
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 NA
	Tos ferina
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 NA

	Difteria
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 NA
	Polio
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 NA
	Tétanos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 NA

	Fecha de la Difteria:
	
	
	
	Fecha del Tétanos:
	

	COMENTARIOS

	

	POR LA PRESENTE, Yo, el proveedor de cuidado de salud; con licencia o certificado vigente para practicar en el campo médico, reconozco que el paciente arriba nombrado tiene actualizada sus vacunas conforme a lo indicado en este formulario.

	FIRMA DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD
	FECHA

	
	


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, llame al (602) 542-4248; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on line or in your local office.
