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SPRING BROOK FARM

READING, VERMONT

FORMA FISICA de la EXAMINACION
Ser completado por un médico licenciado, o por ayudante de médico, dentro de los tltimos 12 meses.

Nombre Fecha

Fecha de nacimiento Edad
Altura Peso

Tension

Cédigo: (V) Normal (X) Anormal, explica por favor:

Piel Pecho

Ojos Garganta
Orejas Dientes

Nariz Corazon
Abdomen Extremidades

Cualquier restricciones de dieta o actividad?

Si si, explica por favor

Régimen de medicinas regulares (inclusive medicinas de alergia):

¢Requisitos especiales de la salud y sugerencias para el tratamiento mientras en la granja?

Complete por favor el grafico de la inmunizacion abajo, indicando la fecha de vacuna.

DPT DT/dt
OVP IPV
HEP MMR

La autorizacion del médico para la participacion en el programa

El nifio en esto describid y examino esta bien de salud y puede tomar parte en todas
actividades de la granja.

Firma de médico Fecha

El Nombre del médico (por favor impresion claramente)
Direccidn de dispensario
El teléfono #




