
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AATTEENNCCIIÓÓNN  MMÉÉDDIICCOO  EEXXAAMMIINNAADDOORR    
 

El estado de Texas requiere exámenes espinales para las niñas de 10 y 12 años. 
Los niños deben someterse a un examen una vez a los 13 años. Como parte del 
examen físico de este estudiante, incluya un examen para trastornos espinales, 
incluyendo escoliosis, cifosis e Iordosis. ¡Gracias!  
 

Estudiante_________________________   Escuela________________________ 
 

_______   Examen espinal, incluyendo la prueba de flexión hacia adelante, dentro 
de los límites normales.  
 

_______ Seguimiento indicado 
 

Comentarios/Recomendaciones/Restricciones para el ambiente escolar:  

____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
 
___________________________________         ____________________ 
          Firma del doctor                Fecha 
 

Nombre del médico: ____________________ Teléfono del médico:___________________ 


DEVUELVA ESTE FORMULARIO A LA ENFERMERA ESCOLAR 
Servicios de Salud de Lewisville ISD  

AATTEENNCCIIÓÓNN  MMÉÉDDIICCOO  EEXXAAMMIINNAADDOORR    
 

El estado de Texas requiere exámenes espinales para las niñas de 10 y 12 años. 
Los niños deben someterse a un examen una vez a los 13 años. Como parte del 
examen físico de este estudiante, incluya un examen para trastornos espinales, 
incluyendo escoliosis, cifosis e Iordosis. ¡Gracias!  
 

Estudiante_________________________   Escuela________________________ 
 

_______    Examen espinal, incluyendo la prueba de flexión hacia adelante, 
dentro de los límites normales.  
 

_______ Seguimiento indicado 
 

Comentarios/Recomendaciones/Restricciones para el ambiente escolar:  

____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
 
___________________________________         ____________________ 
Firma del doctor                    Fecha 
 

Nombre del médico:____________________ Teléfono del médico:___________________ 


RETURN THIS FORM TO THE SCHOOL NURSE 
Servicios de Salud de Lewisville ISD  

 


