Programa del Centro de Salud Escolar (SBHC)
Formulario de Referencia

Nombre del estudiante: Grado: Escuela:

Referido por:
[ ] Enfermera escolar [ JAPRN [ ] Maestro/a [ ]Personal de apoyo

[ ] Administracion [ ] Consejeria [ ]Padre/Madre/Tutor [_] Otro

Referido a:

[ ] Centro de Salud Escolar [ ] Enfermero/a Practicante [ | Trabajador/a Social [ ] Dental

Explique la naturaleza de la preocupacion:

Gravedad de la preocupacion:

[ ]Leve [ ]Moderada [ ]Severa

Por favor seleccione todo lo que aplique:
[ ] Visita por enfermedad [ ] Examen fisico escolar [ ] Problemas médicos [ | Dental
[ ] Manejo de laira [ _]Acoso escolar (bullying) [ ]Problemas de conducta [_]Conducta

[ ] Autoestima [ ] Autolesion [ ] Ansiedad/Depresion [ ]Problemas de relaciones



