
    
       

              

 

 
  

 

         

                                                           

                         
           

     
              

 

  

     
     
     
       

   
  

       
     

         
     
      
    

  
  

    
 

  

        
    

        
 

  

     

                 
       

      
                       

                          
                 

  

      
  

  

     
      

  

      
       

                      
      
      

       
    

  
  

     

                                       
         
       

 

             
     

        

                                                
          
                 
              

                          
          

 
                 

         
   

    

    
     
  

     

        
     

      
     

     
     

         
                  

                                     
                                          
                                        

    

  

       
   

                              
                                       
                                
                                          

  

   
     

    
    
  

 
  

       
      

     
     

  

  
   

 

                

 

                     
 

                                                                                                                                                        

 
     
      

 

     

______________________________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 

H511.336 (Rev. 9/2012) Page 1 of 4: STUDENT HISTORY 

Private or School 
PHYSICAL EXAMINATION 

OF SCHOOL AGE STUDENT 

PARENT / GUARDIAN / STUDENT: 
Complete  page  one  of  this  form  before  
student’s  exam.   Take  completed form  to  
appointment.   Bureau of Community Health Systems 

Division of School Health 

___________________

__ __________________________ 

______ __________ 

Student’s name Today’s date

Date of birth Age at time of exam Gender:  Male  Female 

Medicines and Allergies: Please list all prescription and over-the-counter medicines and supplements (herbal/nutritional) the student is currently taking: 

Does the student have any allergies?  No  Yes (If yes, list specific allergy and reaction.) 

 Medicines  Pollens  Food  Stinging Insects 

Complete the following section with a check mark in the YES or NO column; circle questions you do not know the answer to. 
GENERAL HEALTH: Has the student… YES NO 
1. Any ongoing medical conditions? If so, please identify: 
 Asthma  Anemia  Diabetes  

_


________________________________________________ 
Infection 

Other
2. Ever stayed more than one night in the hospital? 
3. Ever had surgery? 
4. Ever had a seizure? 
5. Had a history of being born without or is missing a kidney, an eye, a 

testicle (males), spleen, or any other organ? 
6. Ever become ill while exercising in the heat? 
7. Had frequent muscle cramps when exercising? 

HEAD/NECK/SPINE: Has the student… YES NO 
8. Had headaches with exercise? 
9. Ever had a head injury or concussion? 
10. Ever had a hit or blow to the head that caused confusion, prolonged 

headache, or memory problems? 
11. Ever had numbness, tingling, or weakness in his/her arms or legs 

after being hit or falling? 
12. Ever been unable to move arms or legs after being hit or falling? 
13. Noticed or been told he/she has a curved spine or scoliosis? 
14. Had any problem with his/her eyes (vision) or had a history of an 

eye injury? 
15. Been prescribed glasses or contact lenses? 

HEART/LUNGS: Has the student... YES NO 
16. Ever used an inhaler or taken asthma medicine? 
17. Ever had the doctor say he/she has a heart problem? If so, check 

all that apply: 
 High blood pressure 
 High cholesterol   

 Heart murmur or heart infection 
 Kawasaki disease 

_____________________  Other:
18. Been told by the doctor to have a heart test? (For example, 

ECG/EKG, echocardiogram)? 
19. Had a cough, wheeze, difficulty breathing, shortness of breath or 

felt lightheaded DURING or AFTER exercise? 
20. Had discomfort, pain, tightness or chest pressure during exercise? 
21. Felt his/her heart race or skip beats during exercise? 

BONE/JOINT: Has the student... YES NO 
22. Had a broken or fractured bone, stress fracture, or dislocated joint? 
23. Had an injury to a muscle, ligament, or tendon? 
24. Had an injury that required a brace, cast, crutches, or orthotics? 
25. Needed an x-ray, MRI, CT scan, injection, or physical therapy 

following an injury? 
26. Had joints that become painful, swollen, feel warm, or look red? 

SKIN: Has the student… YES NO 
27. Had any rashes, pressure sores, or other skin problems? 
28. Ever had herpes or a MRSA skin infection? 

GENITOURINARY: Has the student… YES NO 
29. Had groin pain or a painful bulge or hernia in the groin area? 
30. Had a history of urinary tract infections or bedwetting? 

31. FEMALES ONLY: Had a menstrual period? 
If yes: At what age was her first menstrual period? 

How many  periods has she  had in the last 12 months?  
Date of last period:

 Yes  
_



_____ 
No 

 _

______ 
 ___________ 

_______________________________

DENTAL: YES NO 
32. Has the student had any pain or problems with his/her gums or teeth? 
33. Name of student’s dentist:

  Last dental visit:   less than 1 year  1-2 years   greater than 2 years 

SOCIAL/LEARNING: Has the student… YES NO 
34. Been told he/she has a learning disability, intellectual or 

developmental disability, cognitive delay, ADD/ADHD, etc.? 
35. Been bullied or experienced bullying behavior? 
36. Experienced major grief, trauma, or other significant life event? 
37. Exhibited significant changes in behavior, social relationships, 

grades, eating or sleeping habits; withdrawn from family or friends? 
38. Been worried, sad, upset, or angry much of the time? 
39. Shown a general loss of energy, motivation, interest or enthusiasm? 
40. Had concerns about weight; been trying to gain or lose weight or 

received a recommendation to gain or lose weight? 
41. Used (or currently uses) tobacco, alcohol, or drugs? 
FAMILY HEALTH: YES NO 
42. Is there a family history of the following? If so, check all that apply: 

 Anemia/blood disorders  
 Asthma/lung problems  
 Behavioral health issue 
 Diabetes 

 Inherited disease/syndrome 
 Kidney problems  
 Seizure disorder 

_


_______________________________________________ 
Sickle cell trait or  disease  

Other
43. Is there a family history of any of the following heart-related 

problems? If so, check all that apply: 
 

 

 

 _ _______________ 

Brugada syndrome 
Cardiomyopathy 
High blood pressure 
High cholesterol 

QT syndrome 
Marfan syndrome 
Ventricular tachycardia 
Other

44. Has any family member had unexplained fainting, unexplained 
seizures, or experienced a near drowning? 

45. Has any family member / relative died of heart problems before age 
50 or had an unexpected / unexplained sudden death before age 
50 (includes drowning, unexplained car accidents, sudden infant 
death syndrome)? 

QUESTIONS OR CONCERNS YES NO 
46. Are there any questions or concerns that the student, parent or 

guardian would like to discuss with the health care provider? (If 
yes, write them on page 4 of this form.) 

I hereby certify that to the best of my knowledge all of the information is true and complete. I give my consent for an exchange of 
health information between the school nurse and health care providers. 

Signature of parent  /  guardian  /  emancipated student   Date_____________________________________________________ _______________ 
Adapted in part from the Pre-participation Physical Evaluation History Form; ©2010 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of 
Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. 

_________________________________________________________________________ 



                       

                
 
 

   

                 
 

  

     

 

 

                                  

                                  

                                      

                  

                                 

                    

     

     

                     

     

       

       

      

      

      

      

     

      

     

      

     
 

     

    

    
 

         

  
 
 
 
 
 
  

 
 

                

                                       
 

     

   

          

Page 2 of 4: PHYSICAL EXAM STUDENT NAME: 

STUDENT’S HEALTH HISTORY (page 1 of this form) REVIEWED PRIOR TO PERFOMING EXAMINATION: Yes  No 

Physical exam for grade: 

K/1   6  11  Other 


CHECK ONE 

*ABNORMAL FINDINGS / RECOMMENDATIONS / REFERRALS

N
O

R
M

A
L

*A
B

N
O

R
M

A
L

D
EF

ER
 

Height: ( ) in ches  

Weight: ( ) p ounds    

BMI: (  )    

BMI-for-Age Percentile: (  )  %  

Pulse: (   )  

Blood Pressure: ( / )  

Hair/Scalp 

Skin 

Eyes/Vision Corrected  

Ears/Hearing 

Nose and Throat 

Teeth and Gingiva 

Lymph Glands 

Heart 

Lungs 

Abdomen 

Genitourinary 

Neuromuscular System 

Extremities 

Spine (Scoliosis) 

Other 

TUBERCULIN TEST DATE APPLIED DATE READ RESULT/FOLLOW-UP 

MEDICAL CONDITIONS OR CHRONIC DISEASES WHICH REQUIRE MEDICATION, RESTRICTION OF ACTIVITY, OR WHICH MAY AFFECT EDUCATION 

(Additional space on page 4) 

Parent/guardian present during exam:  Yes   No 

Physical exam performed at: Personal Health Care Provider’s Office  School 
__________



____
Date of 

exam 20

__________________________

___

_

______ 

______________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ _____________________ 

____________________________________________ 

Print name of examiner 

Print  examiner’s  office  address Phone

Signature of examiner MD  DO  PAC  CRNP 



           

 

   

                 
                 
                 

 
        

 
 

   

  
            

     

 
 

         

     

    
           

     

    
     

  
     

        

           
     

      
       

     

    
 

 

    

   
          

     

   
         
                  

     

     

     

     
     

   
         

     

   
     

 
     

 

      

      

      

      

 

 

Page 3 of 4: IMMUNIZATION HISTORY STUDENT NAME: 

HEALTH CARE PROVIDERS: Please  photocopy immunization history  from  student’s  record –  OR  –  insert  information  below.  

_

_________________________________

___________________________________________ ___________________ __________ 

__________ ___________________ __________ 

__________ 

IMMUNIZATION EXEMPTION(S): 

Medical Date Issued: Reason: Date Rescinded:

Medical Date Issued: Reason: Date Rescinded:

Medical Date Issued: Reason: ___________________________________________________ __________ Date Rescinded:

NOTE: The parent/guardian must provide a written request to the school for a religious or philosophical exemption. 

VACCINE DOCUMENT: (1) Type of vaccine; (2) Date (month/day/year) for each immunization 

Diphtheria/Tetanus/Pertussis (child) 
Type: DTaP, DTP or DT 

1 2 3 4 5 

Diphtheria/Tetanus/Pertussis 
(adolescent/adult) 

Type: Tdap or Td 

1 2 3 4 5 

Polio 
Type: OPV or IPV 

1 2 3 4 5 

Hepatitis B (HepB) 
1 2 3 4 5 

Measles/Mumps/Rubella (MMR) 
1 2 3 4 5 

Mumps disease diagnosed by physician Date:_

Varicella:  Vaccine Disease  
1 2 3 4 5 

Serology: (Identify Antigen/Date/POS or NEG) 
i.e. Hep B, Measles, Rubella, Varicella 

1 2 3 4 5 

Meningococcal Conjugate Vaccine (MCV4) 
1 2 3 4 5 

Human Papilloma Virus (HPV) 
Type: HPV2 or HPV4 

1 2 3 4 5 

Influenza 
Type: TIV (injected) 

LAIV (nasal) 

1 2 3 4 5 

6 7 8 9 10 

11 12 13 14 15 

Haemophilus Influenzae Type b (Hib) 
1 2 3 4 5 

Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV) 
Type: 7 or 13 

1 2 3 4 5 

Hepatitis A (HepA) 
1 2 3 4 5 

Rotavirus 
1 2 3 4 5 

Other Vaccines: (Type and Date) 

_________ 



 
                 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Page 4 of 4: ADDITIONAL COMMENTS (PARENT / GUARDIAN / STUDENT / HEALTH CARE PROVIDER) 
STUDENT NAME: 



           
 

            

  

       

               

 

 

                    

 

    

            

   

          

       

       

             

        

         

      

       

             

                   

    

                   

           

              

               

           

    

            

 

     

      

             

                   

    

          

                

    

          

       

          

            

         

    

  

     

    

     

 

   

                    

    

       
 

        

     

     

            

      

       

      

     

           

                   
   

                  

          

             

               

          

    

           

 
    

   

         

                   
   

         

                 

    

           

       

          

          

        

,ennsylvania 
DEPARTMENT Of HEAL.Tl-I 

H511.336 (संशोधित 9/2012) पृष्ठ 4 मा 1: विद्यार्थी इविहास 

विद्यालय   जान   उमरका   विद्यार्थीको   
वनजी   िा   विद्यालयको   
शारीररक   परीक्षण   

े े
आमाबाब   /  अवििािक   / विद्यार्थी:  ु

विद्यार्थीको   परीक्षण   अगावि   यो   फारामको   पष्ठ   एकमा   

िएको   वििरण   परा   गनहोस   ।   परा   गररएको   फाराम   

अपोइन्टमन्टमा   वलएर   जानहोस   ।   

Bureau of Community Health Systems 

Division of  School Health

ृ

 

ू ुु ् ू

े ु ्

धिद्यार्थीको नाम आजको धमधत 

ज्य धमधत परीक्षणको समयको उमेर धिङ्ग: परुष   ु मधििा   

औषधि   तथा   एलर्जी:  क  पया   विद्यार्थील   ललइरहको   सबै   विस्क्रिप्शन   औषधि   र   ओभर-द-काउन्टर   (विस्क्रिप्शन   बबना   पाइने) औषधि   र   परक   खाना   (हबल/पौस्क्टटक) उल्लख   गनहोस   ।   ृ े े ू ब े न ब ्

के   यी   विद्यार्थीमा   एलर्जीको   समरया   छ   ? छनै   े छ   (छ   भने, ननस्क्चित   एलर्जी   र   िनतक्रिया   उल्लख   गनहोस   ।)  न ब ्

औषधिहरू  परागक 
ण 

 खाना  टोक्न   कीरा  े

हो िा होइन िनेर जनाइएको स्तम्भमा विन्ह लगाएर िल विइएको खण्ड पूरा गनुुहोस्; उत्तर र्थाहा निएको प्रश्नमा गोलो घेरा लगाउनुहोस् । 

साधारण स्वास्थ्य: के यी विद्यार्थी… हो होइन 

1. मा   हाल   क  न   पनन   स्वास्थ्य   समस्या   छ   ? छ   भन, खलाउनहोस:  ु ै े ु ु ्

 दम ◻ रक्तअल्पता ◻ मधुमेह ◻ संक्रमण 
अन्य

2. कनहलै्य एक रातभन्दा बढी समयसम्म अस्पतालमा बसेका छन् ?

3. को कनहलै्य शल्यनक्रया गररएको छ ?

4. लाई कनहलै्य नसजरले भेटेको छ ?

5. जन्मिँदा, यी निद्यार्थीको एउटा मृगौला, एउटा आिँखा, एउटा अण्डकोष (पुरुष), िा अन्य कु नै अङ्ग नर्थएन ?

6. गमीमा व्यायाम गदाा नबरामी परेका छन् ?

7. लाई व्यायाम गदाा मांसपेशी बाउिँ निने समस्या भइरहन्थ्यो ?

टाउको/घााँटी/मेरुदण्ड के यी विद्यार्थी… हो होइन 

8. लाई व्यायाम गदाा टाउको दुख्छ ?

9. को टाउकोमा कनहलै्य चोट लागेको नर्थयो िा मन्िष्कमा आघात पुगेको नर्थयो ?

10. को टाउकोमा कसैले हानेको नर्थयो िा के हीले लागेको नर्थयो जसले गदाा भ्रम, लामो समयसम्म टाउको दुखे्न समस्या, िा स्मरण शन्क्तसम्बन्धी

समस्या भएको नर्थयो ?

11. ले टाउकोमा लागेपनछ िा लिेपनछ, पाखुरा िा खुट्टामा छु एको र्थाहा नपाउने समस्या, झनझन गने समस्या, िा कमजोरी महसुस गरेका नर्थए ?

12. टाउकोमा लागेपनछ िा लिेपनछ, हात िा खुट्टा चलाउन नसके्न भएका नर्थए ?

13. लाई उनको मेरुदण्ड बाङ्गो छ िा उनलाई स्कोनलयोनससको समस्या छ भनेर भननएको नर्थयो ?

14. लाई आफ्नो आिँखा (दृनि) मा कु नै समस्या भएको नर्थयो िा निगतमा आिँखामा चोट लागेको नर्थयो ?

15. लाई नचनकत्सकले चस्मा िा कन्ट्याक्ट लेन्स लगाउन सल्लाह नदएका छन् ?

मुटु/फोक्सो: के यी विद्यार्थी... हो होइन 

16. ले कनहलै्य इनहेलर प्रयोग गरेका छन् िा दमको औषनध नलएका छन् ?

17. लाई   उनको   मटमा   समस्या   छ   भनर   नचनकत्सकल   भनका   छन   ? लाग   हुन   सबमा   नचन्ह   लगाउनहोस:  ु ु े े े ् ू े ै ु ् ◻ मट   बज्न   समस्या   िा   मटको   सक्रमण   ु ु े ु ु ं

 उच्च रक्तचाप 
 उच्च कोलेस्ट्र ोल

◻ कािासाकी रोग

◻ अन्य:

18. लाई नचनकत्सकले मुटु जािँच गनुा भनेर भनेका छन् ? (उदाहरणको लानग, ECG/EKG, इकोकानिायोग्राम)?

19. ले व्यायामको पछावि िा समयमा घोकी लागे्न, छाती घ्यारघ्यार गने, सास फे ना गाह्रो हुने, सासको कमी हुने, बेहोस भए जिो हुने समस्या

महसुस गरेका छन् ?

20. ले व्यायामको समयमा असनजलो, दुखाइ, न्खचाि, िा छातीमा दबाब महसुस गरेका छन् ?

21. ले व्यायामको समयमा मुटु अत्यनै्त चािँिो गनतमा धि्के को िा मुटु धि्नकदैं नधि्के को महसुस गरेका छन् ?

हड्डी/जोनी: के यी विद्यार्थी... हो होइन 

22. को हड्डी भािँनचएको िा मनका एको, हड्डी फु टेको, िा जोनी सरेको नर्थयो ?

23. लाई मांसपेशी, नलगामेन्ट, िा टेन्डनमा चोटपटक लागेको नर्थयो । 

24. लाई बे्रस, कास्ट्, बैसाखी, िा ओर्थोनटक्स आिश्यक पने खालको चोटपटक लागेको नर्थयो । 

25. लाई कु नै चोटपटकपनछ एक्स-रे, MRI, CT स्क्यान, सुई, िा शारीररक रे्थरापी आिश्यक परेको नर्थयो ?

26. मा जोनी दुखे्न, सुनिने, तातो हुने, िा रातो देन्खन समस्या नर्थयो ?



    

           

          

 

 

      

                  

              

 

               

                    

  

   

               

   

        

     

              

                

             

             

  

  

          

           

                      

               

    

                

   

  

  

   

   

  

                 

   

     

    

     

  

                  

  

  

                  

             

  

      

                 

          

  

 

 

                       

           

           

               

               

           

    

          

        

      

               
            

 
        

   
             

     
           

             
          
              

 
       

        
                   

            
    

                

 
 

                 
  

   
    
 

                   
 

                   
            

      

                  
          

                       
           

         

             

  

छालााः के यी विद्यार्थी… हो होइन 

27. मा छालामा नबनबरा आउने समस्या, पे्रसर अल्सर, िा छालाको अन्य समस्या नर्थयो ?

28. लाई हरपीज िा MRSA को छालाको संक्रमण भएको नर्थयो ?

जेवनटोयुरनेरी के यी विद्यार्थी… हो होइन 

29. िाई कमर र धतघ्राको बीचको भागमा दुखे्न भएको, िा उक्त भागमा दुखे्न खािको गााँठो आएको धर्थयो ?
30. िाई मुत्रनिीको संक्रमण भएको धर्थयो िा ओछ्यानमा धपसाब फे ने समस्या धर्थयो ?
31. मवहलाहरूका लावग मात्र   मनहनािारी भएको   छ   ?  ाः ◻ हो   ◻ होइन

छ भने: कनत िषाको हुिँदा उनी पनहलो पटक मनहनािारी भएकी नर्थइन्   ?
 निगत   12 मनहनामा, उनी   कनत पटक   मनहनािारी   भएकी   नछन   ?  मनहनािारी   भएको   अन्न्तम   नमनत   ् िः

िन्तः हो होइन 
32. धिद्यार्थीिे धगजा िा दााँतमा कु नै पधन दुखाइ िा समस्या मिसुस गरेका धर्थए ?
33. धिद्यार्थीको   दन्त   धचधकत्सकको   नाम   ः

दन्त    धचधकत्सकसगको   अन्तन्तम   भट:  ाँ े 1 िष   भन्दा   कम  ष 1-2 िष  ष 2 िष   भन्दा   िर   ष े ै

सामावजक/वसकाइ: के यी विद्यार्थी… हो होइन 
34. मा धसकाइसम्बन्धी अशक्तता, बौन्तिक िा धिकासात्मक अशक्तता, िा संज्ञानात्मक सुस्तता, ADD/ADHD, आधद, छ भनेर भधनएको छ ?

35. िाई कसैिे बुधिङ गरेको छ िा यी धिद्यार्थीिे बुधिङको व्यििार मिसुस गरेका छन् ?
36. िे गधिरो शोक, आघात, िा जीिनको अन्य मित्त्वपूणष घटना मिसुस गरेका छन् ?
37. िे व्यििार, सामाधजक सम्बन्धमा, पढाइमा, खुिाइ िा सुताइका बानीिरूमा ठू िो पररितषन देखाएका छन्; पररिारिरू िा सार्थीिरूबाट टाधढएका 

छन् ?
38. िेरै समय धचन्तन्तत, दुखी, उदास, िा क्रोधित भएर बसेका छन् ?
39. िे शन्तक्त, पे्ररणा, रुची, िा उत्साि िराए जस्तो िक्षण देखाएका छन् ?
40. आफ्नो तौिको बारेमा धचन्तन्तत छन्; तौि घटाउन िा बढाउन खोधजरिेका िा तौि घटाउने िा बढाउने सम्बन्धमा सुझाि प्राप्त गरेका छन् ?

41. सुती, मादक पदार्थष, िा िागु औषि प्रयोग गरेका छन् (िा ितषमान रूपमा प्रयोग गछष न्) ?

पाररिाररक स्वास्थ्यः हो होइन 
42. के धिगतमा पररिारमा धनम्न मधे्य कु नै समस्या देन्तखएको धर्थयो ? िो भने, िागू हुने सबैमा धचन्ह िगाउनुिोस्ः
 एनीधमया/रक्त   धिकार  
दम/फोक्सोको   समस्या   
व्यििारगत   स्वास्थ्यसम्बन्धी   समस्या  
मिुमेि 

िशानगत   रोग/धसन्ड्  ोम   
मगौिाको   समस्या   
छोपिा रोग

िशानगत   धसकि   सि   िा   रोग   

ं ु र

 ृ

 ु

 ं ु े

अन्य 
43. के धिगतमा पररिारमा मुटुसम्बन्धी धनम्न मधे्य कु नै समस्या देन्तखएको धर्थयो ? िो भने, िागू हुने सबैमा धचन्ह िगाउनुिोस्ः
 ब्रगाडा   धसन्ड्  ोम  
काधडयोमायोपर्थी  
उच्च   रक्तचाप  
उच्च   कोिस्ट्  ोि  

ु र QT धसन्ड्र ोम 
 ष े माफाषन धसन्ड्र ोम 
 भेन्तरर कु िर ट्याधचकाधडषया 
 े र अन्य 

44. पररिारका कु नै पधन सदस्य अज्ञात कारणिे बेिोस भएका छन्, उनिाई अज्ञात कारणिे धसजरिे भेटेको छ, िा उनी पानीमा झनै्ड् डुबेका
धर्थए ?

45. पररिारका कु नै पधन सदस्य / आफन्तको मुटुको समस्याका कारण 50 िषषको उमेर अगाधड मृतु्य भएको धर्थयो िा 50 िषषको उमेर अगाधड
अप्रत्याधशत रूपमा / अज्ञात कारणिे एक्कासी मृतु्य भएको धर्थयो (पानीमा डुबेर, कार दुघषटना, धशशुको आकन्तिक मृतु्य)?

प्रश्नहरू िा सरोकारका विषयहरू हो होइन 

46. के िी त्यस्ता प्रश्निरू िा धचन्तािरू छन् जसको बारेमा धिद्यार्थी, अधभभािक िा अधभभािक स्वास्थ्य सेिा प्रदायकसाँग छिफि गनष चािन्छन् ?
(िो भने, यी कु रािरू यो फारामको पृष्ठ 4 मा उले्लख गनुषिोस् ।)

म आफ्नो पूणु ज्ञानले भ्याएसम्म यहााँ प्रिान गररएको जानकारी सााँिो र पूरा छ िनेर प्रमावणि गिुछु । मैले विद्यालयका नसु िर्था स्वास्थ्य सेिा 
प्रिायकहरूलाई एक आपसमा स्वास्थ्यसम्बन्धी जानकारी आिानप्रिान गनु अनुमवि विएको छु । 

आमाबाबु / अधभभािक / अदाितिे ियस्क धनिाषरण गरेको नाबाधिगको िस्ताक्षर धमधत 

Pre-participation Physical Evaluation History Form (सहिावगिा अगावि आिश्यक पर्ने इतिहासमा आधाररि शारीररक मूल्याङ्कनको फाराम) बाट आंधशक रूपमा धनकािेर प्रयोग
गररएको; ©2010 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports 

Medicine, American Orthopaedic Society for Sports Medicine, तर्था American Osteopathic Academy of Sports Medicine । 



ि ो अप

पृृष्ठ 4 मा 2: शारीररक परीक्षण विद्यार्थीको   नाम:  

परीक्षण सञ्चालन गनुर् अगािड िवद्याथीर्को स्वास्थ्यसम्बन्धी इितहास (यो फारामको पृष्ठ 1) पुनरावलोकन गिरएको: हो होइन  

K/1 6 11 अन्यः

का   लावग   शारीररक   परीक्षण  

एउटामा विन्ह
लगाउनुहोस्

*असामान्य पररणाम / सुझाि / रेफरल

स
ाम
ान्य

*अ
स
ाम
ान्य

स्
र्थ
वग
ि

 

उचाइ: ( ) इन्च  

तौिः ( ) पाउन्ड्  

BMI: ( )  

उमेरको शतांशका िाधग BMI: ( ) %  

नाडी ( )  

रक्तचाप: ( /  ) 

कपाि/धशरको छािा

छािा

आाँखा/दृधि उपचार   गररएको  

कान/श्रिण शन्तक्त

नाक तर्था घााँटी

दााँत तर्था धगजा

धिम्फ ग्रन्थी

मुटु

फोक्सो

पेट

जेधनटोयुरनेरी

नू्यरोमसु्क िर प्रणािी

िात खुट्टा

मेरुदण्ड (स्कोधियोधसस) 

अन्य

ृ ँ
े न ु े े ु

ँ े

ँ े े
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ट्युबरकुट्यबरक िलवलनन परीक्षण  परीक्षण  औषिध लगाएको औषवध  लगाएको  वमविमिति  नितनविजा हेरेको जा  हरकोिमित  वम व पिरणाम/फलो-अपपररणाम/फल

औषधि   आवश्यक   पर्न   र   शारीररक   क्रियाकलाप   प्रततबन्धित   गर्न   पर्न, वा   शशक्षालाई   असर   गर्न   धिक्रकत्सा   अवस्था   वा   दीर्कालीर्न   रोगहरू 

(पष्ठ   4  मा   थप   खाली   ठाउ   छ) 

परीक्षणको   समयमा   आमाबाब/अशििावक   उपन्स्थत  हो होइर्न

        

परीक्षण सञ्चालन गन अगावि विद्यार्थीको स्वास्थ्यसम्बन्धी इविहास (यो फारामको पष्ठ 1) पनरािलोकन गररएको: हो होइन

शारीररक   परीक्षण   सञ्िालर्न   गररएको   स्थार्नोः   व्यन्ततगत   स्वास््य   सवा   प्रदायकको   कायाुलय विद्यालये         परीक्षण  िमित 20 

परीक्षकको   स्पष्टसग   लखखएको   र्नाम
ः

परीक्षकको   स्पष्टसग   लखखएको   ठगार्ना   फोर्न

परीक्षकको   हस्ताक्षर MD DO PAC CRNP 



 

पष्ठ   4 मा   3:  खोप   इविहास   विद्यार्थीको   नाम:  
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न े ब ब न न न ब ब

स्वास््य   सवा   प्रदायकहरूोः   कृ  पया   ववद्याथीको   रेकर्बाु ट   खोप   इततहासको   फोटोकपी   गर्ननहुोस  ्   - वा   - तल   ददइएको   र्जार्नकारी   उल्लेख   गर्ननहुोस  ्   ।   

खोप   र्नलगाउर्ने   छ  ट(हरू):  

धिक्रकत्सा   र्जारी   लमनतिः कारणिः   खारर्जी   लमनत:  े
धिक्रकत्सा   र्जारी   लमनतिः  कारणिः खारर्जी   लमनत:े
धिक्रकत्सा   र्जारी   लमनतिः   कारणिः खारर्जी   लमनत:े

र्नोटोः   आमाबाब/अलभभािकल   विद्यालयलाई   िालमक   िा   दाशननक   कारणको   छ  टको   लाधग   ललखखत   अनरोि   िदान   गनपछ   ।    

खोप प्रते्यक खोपको लावग : (1) खोपको प्रकार; (2) वमवि (मवहना/गिे/िषु) को अविलेख प्रिान गनुुहोस् 

भ्यागुते रोग, िनुिङ्कार र ििरे खोकी (बच्चा) 
प्रकारः DTaP, DTP िा DT 

1 2 3 4 5 

भ्यागुते रोग, िनुिङ्कार र ििरे 
खोकी (धकशोरधकशोरी/ियस्क) 

प्रकारः Tdap िा Td 

1 2 3 4 5 

पोधियो 
प्रकारः OPV िा IPV 

1 2 3 4 5 

िेपेटाइधटस बी (HepB) 
1 2 3 4 5 

दादुरा, गिफु िो, रुबेिा (MMR) 
1 2 3 4 5 

धचधकत्सकिे गिफु िो िागेको छ भनेर धनदान धनकािेको धमधत: 

भेररसेिाः खोप रोग 
1 2 3 4 5 

सेरोिोजी: (एन्तरजेन/धमधत/POS िा NEG खुिाउनुिोस्) 

अर्थाषत्, िेप बी, दादुरा, रुबेिा, भेररसेिा 

1 2 3 4 5 

मेधनन्गोकोकि कन्जुगेट भ्यान्तक्सन (MCV4) 
1 2 3 4 5 

ि्युमन पेधपिोमा भाइरस (HPV) 

प्रकार: HPV2 िा HPV4 

1 2 3 4 5 

इन्लुएन्जा 
प्रकारः TIV (सुई माफष त) 

LAIV (नाक माफष त) 

1 2 3 4 5 

6 7 8 9 10 

11 12 13 14 15 

िेमोधफिस इन्लुएन्जा टाइप बी (Hib) 
1 2 3 4 5 

नू्यमोकोकि कन्जुगेट भ्यान्तक्सन (PCV) प्रकारः 7 

िा 13 

1 2 3 4 5 

िेपाटाइधटस ए (HepA) 
1 2 3 4 5 

Rotavirus (रोटाभाइरस) 
1 2 3 4 5 

अन्य खोपहरूः (प्रकार र वमवि) 



पष्ठ   4 मा   4: र्थप   वटप्पणीहरू   (आमाबाब   /  अवििािक   /  विद्यार्थी   /  स्वास्थ्य   सिा   प्रिायक)  
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विद्यार्थीको   नाम:  
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