CCA-0039A FORSFF (12-22) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Divisién de Cuidado Infantil

CERTIFICACION MEDICA

Nombre del paciente (Apellido, nombre): Fec. Nac. (M/D/YYYY):

Direccion (Num., calle):

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

DATOS DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD

Nombre del proveedor de cuidado de salud (Apellido, nombre):

Num. de licencia o certificado: Estado y/o pais de emision™:

Direccion del proveedor de cuidado de salud (Num., calle):

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Num. de teléfono:

Tipo de proveedor de cuidado de salud
[ mMédico [ Ayudante al médico [ Enfermera licenciada [ Enfermero/a practicante licenciado/a
*No se puede aceptar una licencia ni certificado que emitio otro estado o pais, si no puede verificarse.

ra ya

RESULTADOS DE LA EVALUACION Y PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO DEL TUBERCULOSIS

Prueba método de Mantoux de la tuberculina Radiografia de térax
Fecha en que se aplicé: Fecha en que se interpret6: | Fecha de la radiografia: Fecha de interpretacion:
Resultado: [] Negativa [] Positiva Interpretacion: [J Normal [ Abnormal
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 esta [[] Libre []No libre] del
tuberculosis de forma transmisible al momento del reconocimiento médico.

Firma del proveedor de cuidado de salud: Fecha:

ra

REGISTRO DE INMUNIZACION

Rubéola: L1si [INo [INA Sarampion: [1si [INo [INA Tos ferina: [1si [INo [INA
Difteria: [1si [INo [INA Polio: [1si [INo [INA Tétanos: [1si [INo [INA
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 « Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticion * Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion
adicional sobre esta politica, llame al 602-542-4248; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the
local office



	patientName: 
	patientDOB: 
	patientAddress: 
	City1: 
	State1: 
	ZCode1: 
	providerName: 
	providerLicense: 
	IssueState: 
	providerAddress: 
	City2: 
	State2: 
	ZCode2: 
	providerPhone: 
	HCPtype: Off
	MT_dateApp: 
	MT_dateRead: 
	Xray_Date: 
	interpretDate: 
	MT_Result: Off
	Xray_Interpretation: Off
	Comments1: 
	certify: Off
	HP_sigDate1: 
	Rubella: Off
	Measles: Off
	Pertusis: Off
	Diphtheria: Off
	Polio: Off
	Tetanus: Off
	diphDate: 
	tetDate: 
	Comments2: 
	HP_sigDate2: 


