
    
       

              

 

 
  

 

         

                                                           

                         
           

     
              

 

  

     
     
     
       

   
  

       
     

         
     
      
    

  
  

    
 

  

        
    

        
 

  

     

                 
       

      
                       

                          
                 

  

      
  

  

     
      

  

      
       

                      
      
      

       
    

  
  

     

                                       
         
       

 

             
     

        

                                                
          
                 
              

                          
          

 
                 

         
   

    

    
     
  

     

        
     

      
     

     
     

         
                  

                                     
                                          
                                        

    

  

       
   

                              
                                       
                                
                                          

  

   
     

    
    
  

 
  

       
      

     
     

  

  
   

 

                

 

                     
 

                                                                                                                                                        

 
     
      

 

     

______________________________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 

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: 



      

         
        

   

  

         

      

     

       

    
  

          

       

     

       

        

           

 
  

              

           

              

           

           

      

          

           

          

      

       

  

          

          

  

  

        

         

      

        

      

          

         

  

  

            

      

       

        

 

  

  

  

  

    

                

  

   

   

  

  

  

  

  

  

  

  

      

           

     

    

   

   

  

  

   

  

    

  

  

  

   

  

 

 

 

  

            

              
 

 
                      

          

         

              

                 

   

      

                

           

     

                     

      

       
    

 

       
    
   

       
    

        
     

     

     
      

           
 

            

         
            

         
         

    

        
          

        
    
  
        

          
  

      
       

    

      
    

        
         

  
          

     

     
     

 

 

  
  

  
 

 

   

       

   

      

                

           

     

                     

      

       
    

 

       
    
   

       
    

        
     

     

     
      

           
 

            

         
            

         
         

    

        
          

        
    
  
        

          
  

      
       

    

      
    

        
         

  
          

     

     
     

 

 

  
  

  
 

 

   

       

   

      

                

           

     

                     

      

       
    

 

       
    
   

       
    

        
     

     

     
      

           
 

            

         
            

         
         

    

        
          

        
    
  
        

          
  

      
       

    

      
    

        
         

  
          

     

     
     

 

 

  
  

  
 

 

   

       

   

      

                

           

     

                     

      

       
    

 

       
    
   

       
    

        
     

     

     
      

           
 

            

         
            

         
         

    

        
          

        
    
  
        

          
  

      
       

    

      
    

        
         

  
          

     

     
     

 

 

  
  

  
 

 

   

       

   

      

                

           

     

                     

      

       
    

 

       
    
   

       
    

        
     

     

     
      

           
 

            

         
            

         
         

    

        
          

        
    
  
        

          
  

      
       

    

      
    

        
         

  
          

     

     
     

 

 

  
  

  
 

 

   

       

H511.336  (Rev.  9/2012)  পৃষ্ঠা       ১/৪: শিক্ষার্থীর       ইশতহাস       

োইছভি       বা কুল        
িারীশরি       পরীক্ষা       
কুল       বয়সী       শিক্ষার্থীছির       

শপতামাতা       /       অশভভাবি       /       শিক্ষার্থী:  
শিক্ষার্থীর       পরীক্ষার       আছগ       এই       ফছমথর       ের্ম       পৃষ্ঠা       সম্পন্ন       িরুন।       
সাক্ষাৎিাছরর       সময়       সম্পন্ন       ফমথশি       সাছর্       শনছয়       আসুন।      

বুযছরা       অফ       িশমউশনশি       কহলর্       শসছেমস       শিশভিন       অফ       
কুল কহলর্       

শিক্ষার্থীর নাম আজছির তাশরখ 

জন্ম তাশরখ পরীক্ষার সময় বয়স শলঙ্গ:  কেছল  কমছয় 

ওষুধ এবং অযালাশজথ: অনুগ্রহ িছর সমি কেসশক্রপিন এবং ওভার-িয-িাউন্টার ওষুধ এবং সাশপ্লছমন্ট (ছভষজ/পুশি) যা বতথমাছন শিক্ষার্থী গ্রহণ িরছে তা তাশলিাভুক্ত িরুন: 

শিক্ষার্থীর শি কিান ধরছণর অযালাশজথ রছয়ছে?  না  হযাাঁ (যশি হযাাঁ হয়, শনশিথি এলাশজথ এবং েশতশক্রয়ো তাশলিাভুক্ত িরুন।) 

 ওষুধ  ধুলা-বাশল  খাবার  কপািামািছড়র িামড় 

হযাাঁ বা না িলাছম এিশি শিি শচি শিছয়ে শনম্নশলশখত শবভাগশি সমূ্পণথ িরুন; কযসব েছশ্নর উির আপশন জাছনন না তাছত কগাল (বৃিািার) শচি শিন। 

সাধারণ স্বাস্থ্য: শিক্ষার্থীর শি আছে… হযাাঁ না 

1. কিানধরছনর চলমান কমশিিযাল অবস্থ্া? যশি হযাাঁ হয়, অনুগ্রহ িছর শচশিত িরুন: 
 হাাঁপাশন  রক্তিূনযতা  িায়ছবশিস  সংক্রমণ 
অনযানয 

2. িখছনা শি এি রাছতর কবশি হাসপাতাছল শেল? 
3. িখনও শি অছরাপচার হছয়েছে? 
4. িখনও শি শখাঁচুশন হছয়েছে? 
5. এিশি শিিশন, এিশি কচাখ, এিশি অণ্ডছিাষ (পুরুষ), প্লীহা, বা অনয কিান অঙ্গ োি়ো জন্মগ্রহণ বা না 

র্ািার ইশতহাস শেল শিনা? 
6. গরছম বযায়োম িরার সময়ে িখনও শি অসুস্থ্ হছয়ে পছি়েছে? 
7. বযায়োম িরার সময়ে শি ঘন ঘন কপিীকত িান কলছগশেল? 
মার্া/ঘাড়/ছমরুিণ্ড: শিক্ষার্থীর শি আছে… হযাাঁ না 

8. বযায়োছমর সময় শি মার্াবযর্া শেল? 
9. িখনও শি মার্ায়ে আঘাত কলছগছে বা পক্ষাঘাতগ্রস্থ্ হছয়েছে? 
10. িখনও শি মার্ায়ে আঘাত বা শিল-ঘশুষ কলছগছে যা শবভ্রাশি, িীঘথস্থ্ায়েী মার্াবযর্া বা স্মৃশত সমসযা সৃশি 

িছর? 
11. আঘাত বা পছি়ে যাওয়োর পর িখনও শি তার হাত বা পাছয়ে অসাি়েতা, তীব্র যন্ত্রনা বা দুবথলতা শেল? 

12. আঘাত বা পছি়ে যাওয়োর পছর িখনও শি হাত বা পা সরাছত পাছর শন? 
13. কনাশিি বা তাছি বলা হছয়েছে কয তার বাাঁিা কমরুিণ্ড বা ককাশলওশসস আছে? 

14. তার কচাছখর (িৃশি) কিাছনা সমসযা শেল বা কচাছখ আঘাছতর ইশতহাস শেল? 
15. চিমা বা িন্টাক্ট কলন্সক র জনয শি কেসশক্রপিন িরা হছয়শেল? 
হািথ/ফুসফুস: শিক্ষার্থীর শি আছে... হযাাঁ না 

16. িখনও শি ইনছহলার বযবহার িছরছে বা হাাঁপাশনর ওষুধ গ্রহণ িছরছে? 
17. িখনও শি িাক্তার বছলশেছলন কয তার হাছিথর সমসযা আছে? যশি তাই হয়ে, েছযাজয সব গুছলাছত 

শিি শচি শিন: 
উচ্চ রক্তচাপ 
উচ্চ কিাছলছেরল 

 হািথ এ িলিল িব্দ িরা বা হািথ ইনছফিিন 
  িাওয়াসাশি করাগ 
  অনযানয: 

18. িাক্তার বছলশেছলন হািথ কিে িরছত? (কযমন, ই শস শজ/ই কি শজ, ইছিািাশিথওগ্রাম)? 

19. বযায়োছমর সময় বা পছর শি িাশি, শ্বাসিি, শ্বাস শনছত অসুশবধা, ঘন ঘন শ্বাস কনওয়া বা মার্া 
হালিা কলছগশেল? 

20. বযায়োছমর সময়ে শি অস্বশি, বযর্া, আাঁিসাাঁি বা বুছি চাপ শেল? 
21. বযায়োছমর সময়ে শি তার হািথশবি দ্রুত হছয়শেল বা শবি শমস িছরশেল? 
হাড়/জছয়ন্ট: শিক্ষার্থীর শি আছে... হযাাঁ না 

22. হাি়ে ভাঙা বা ফ্র্যািচার, কেস ফ্র্যািচার, বা জছয়ন্ট শবশিন্ন শেল? 
23. কপিী, শলগাছমন্ট, বা কিন্ডন এ এিশি আঘাত শেল? 
24. এিশি আঘাত যার জনয এিশি কব্রস, িাে, ক্রযাচ বা িৃশিম অছঙ্গর েছয়াজন শেল? 
25. এিশি ইঞ্জুশরর িারছণ এক্স-কর, এম আর আই, শস শি কযান, ইনছজিিন বা িারীশরি 

কর্রাশপর েছয়াজন শেল? 
26. জছয়েন্টগুছলাছত শি বযর্া, ফছুল যাওয়ো, উষ্ণ অনুভূশত, বা লাল কিখা শগছয়শেল? 
শকন: শিক্ষার্থীর শি আছে… হযাাঁ না 

27. কিান ফুসিুশি়ে, চাপ ঘা, বা অনযানয শকছনর সমসযা শেল? 
28. িখনও শি হারশপস বা MRSA শকন ইনছফিিন হছয়েছে? 

কজশনছিাশরনাশর:  শিক্ষার্থীর       শি       আছে…       হযাাঁ      না 
29. িুাঁচশির       বযর্া       বা       িুাঁচশির       জায়েগায়ে এিশি কবিনািায়েি       ফুসিশুি়ে বা       হাশনথয়ো       শেল?       
30. মূিনালীর       সংক্রমণ বা       শবোনায়       েস্রাব       িরার       ইশতহাস       শেল?       

31. কিবল       কমছয়ছির       জনয:   মাশসি/শপশরয়ি       হছয়শেল?        হযাাঁ        না       
যশি       হযাাঁ       হয়: কিান বয়েছস       তার       ের্ম       শপশরয়ি       হছয়েশেল?       

গত ১২       মাছস       তার       িত বার       শপশরয়ি       হছয়শেল? সবথছিষ       শপশরয়ছির       তাশরখ: 

কিন্টাল:  হযাাঁ       না       
32. শিক্ষার্থীর       মাশি়ে বা       িাাঁছত কিান বযর্া       বা       সমসযা       শেল?       

33.  শিক্ষার্থীর       কিশন্টছের       নাম:  

সবথছিষ       কিন্টাল       শভশজি:  ১       বেছরর       িম       সময়        ১-২       বের        ২       বেছরর       অশধি       
সামাশজি/শিক্ষা: শিক্ষার্থীর       শি       আছে…       হযাাঁ       না       
34. তাছি       শি       বলা       হছয়েছে       কয       তার       কিখার       অক্ষমতা,       বুশিবৃশিি       বা       শবিািগত অক্ষমতা,       জ্ঞানীয়ে 

শবলম্ব,       ADD/ADHD  ইতযাশি       আছে?       
35. বুশলং       এর       শিিার       হছয়ছে       বা       বুশলং       আচরছণর       সম্মুখীন হছয়ছে?       
36. বি়ে দুুঃখ,       আঘাত,       বা       অনযানয গুরুত্বপূণথ       জীবছনর       ঘিনার       সম্মুখীন হছয়ছে?       
37. আচরণ,       সামাশজি       সম্পিথ,       কগ্রি,       খাওয়ো       বা       ঘুছমর       অভযাছস       উছেখছযাগয পশরবতথন েিিথন িছরছে;       

পশরবার       বা       বন্ধুছির       কর্ছি       েতযাহার       িছরছে?       
38. কবিীরভাগ সময়ই       শচশিত,       দুুঃশখত,       শবচশলত,       ব       রাগী শেল?       
39. িশক্ত,       কেরণা,       আগ্রহ       বা       উৎসাছহর       এিশি সাধারণ ক্ষশত কিশখছয়ছে?       
40. ওজন শনছয়ে উছেগ শেল;       ওজন বাি়োছনার       বা       হ্রাস       িরার       কচিা       িছরছে       বা       ওজন বাি়োছনার       বা       হ্রাস       

িরার       সুপাশরি       কপছয়ছে?       
41. তামাি,       অযালছিাহল,       বা       ওষুধ বযবহার       িছরশেল       (বা       বতথমাছন বযবহার       িছর)?       
পাশরবাশরি       স্বাস্থ্য:  হযাাঁ       না       

42.       শনম্নশলশখত       কক্ষিগুছলাছত শি       এিশি পাশরবাশরি       ইশতহাস       আছে? যশি       তাই       হয,  

েছযাজয সব       কক্ষছি       শিি       শচি       শিন:  
়ে

 রক্তস্বল্পতা/রছক্তর বযাশধ 
 হাাঁপাশন/ফুসফুছসর সমসযা 
 আচরণগত স্বাস্থ্য সমসযা 

 িায়ছবশিস 

 বংিগত বযাশধ/শসছরাম       
 শিিশনর       সমসযা       

 শখাঁচুশন করাগ       
 শসছিল       কসল       ববশিিয বা       করাগ       

অনযানয 
43.  শনম্নশলশখত       হািথ সংশিি       কক্ষিগুছলার       কিানও       এিশিছত শি       পাশরবাশরি       ইশতহাস       আছে?       যশি       

তাই       হয, েছযাজয সব       কক্ষছি       শিি       শচি       শিন:  ়ে

 ব্রুগািা       (Brugada)       শসনছরাম       
 িাশিথওমাছয়োপযাশর্       
 উচ্চ       রক্তচাপ       
 উচ্চ কিাছলছেরল       

 QT  শসনছরাম       
 মারফান শসনছরাম       
 কভশিিুলার       িাশিিাশিথয়ো       
 অনযানয       

44. পশরবাছরর       কিান সিছসযর       শি       অবযক্ত       মূেথা, অবযক্ত       শখাঁচশুন, অর্বা       োয়       িুছব       যাওযার       অশভজ্ঞতা       
আছে?       

়ে

45. পশরবাছরর       কিাছনা       সিসয/আত্মীয়ে শি       ৫০       বের       বয়েছসর       আছগ হাছিথর       সমসযায়ে মারা       কগছে       বা       ৫০       বের       
বয়েছসর       আছগ অেতযাশিত/অবযক্ত       আিশস্মি       মৃতুয হছয়েছে       (িুছব       যাওয়ো, অবযক্ত       গাশি়ে দুঘথিনা, 
আিশস্মি       শিশু       মৃতুয শসছরাম       সহ)?       

েশ্ন বা উছেগ হযাাঁ       না       

46. এমন কিান েশ্ন       বা       উছেগ আছে       যা       শিক্ষার্থী, শপতামাতা       বা       অশভভাবি       স্বাস্থ্যছসবা       েিানিারীর       
সাছর্       আছলাচনা       িরছত চান?       (যশি       হযাাঁ       হয়,       তা       এই       ফছমথর       ৪       পৃষ্ঠায়ে শলখনু।)       

আশম       এতোরা       েতযশয়েত       িরশে       কয       আমার       যতিুিু       জানা       আছে সব       তর্য সতয এবং সমূ্পণথ।       আশম       কুল নাসথ       এবং       স্বাস্থ্যছসবা       েিানিারীছি র       মছধয       স্বাস্থ্য সংক্রাি       তর্য       শবশনমছযর ়ে            জনয আমার       সম্মশত       শিশি।   

শপতামাতা / অশভভাবি / মুক্ত োছির স্বাক্ষর তাশরখ       
োি-অংিগ্রহছণর       িারীশরি       মূলযাযন  ়ে     ইশতহাস       ফমথ             কর্ছি       শিেু অংি       অশভছযাশজত; ©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.  



    

       

         

                      

  

  

                
 
 

     

 

      

      

 
       

 

 

 
 

 

 

 
  

    

 
  

    

 
  

    

 
     

    

 
  

    

  
    

 
  

    

 
 

    

 
    

 
 

    

 
  

    

 
   

    

 
  

    

 
 

    

 
 

    

 

 
    

 
 

    

 
  

    

 
 

    

 
  

    

 
 

    

 

      

    

    

 

 

 

          

    

 

     

      

 
 

 
 

  

   

  

 

 

 

  

   

  

 

 

 

 

  

 

  

 

      

  

  

 

 

 

          

    

 

     

      

 
 

 
 

  

   

  

 

 

 

  

   

  

 

 

 

 

  

 

  

 

      

  

  

 

 

 

          

    

 

     

      

 
 

 
 

  

   

  

 

 

 

  

   

  

 

 

 

 

  

 

  

 

      

  

  

 

 

 

          

    

 

     

      

 
 

 
 

  

   

  

 

 

 

  

   

  

 

 

 

 

  

 

  

 

      

  

  

 

 

 

          

    

 

     

      

 
 

 
 

  

   

  

 

 

 

  

   

  

 

 

 

 

  

 

  

 

      

  

  

 

 

       

পৃষ্ঠা       ২/৪:  িারীশরি       পরীক্ষা       শিক্ষার্থীর নাম: 

পরীক্ষা অনুশষ্ঠত হওয়ার পূছবথ শিক্ষার্থীর স্বাস্থ্য ইশতহাস (এই ফছমথর পৃষ্ঠা ১) পযথাছলাচনা িরা হছয়েছে: হযাাঁ       না  

কয কগ্রছির জনয িারীশরি পরীক্ষা: 

K/1   6  11  অনযানয 

 

১ শিছত শিি শচি শিন 

* অস্বাভাশবি ফাইশন্ডং / সুপাশরি / করফাছরলস 

স্ব
 াভ
াশ
ব
ি

 

* 
অ
স্ব

 াভ
াশ
ব
ি

 

ব
যশ
ত
ক্র

 ম 

উচ্চতা: ( )  ইশি       

ওজন: ( ) পাউন্ড       

শবএমআই: ( )  

বয়স অনুযায়ী শবএমআই িতাংি: ( )  %  

পালস: ( )  

রক্তচাপ: ( /  )  

চুল/মার্ার ত্বি 

ত্বি 

কচাখ/িৃশি সংছিাশধত        

িান/শ্রবণ 

নাি এবং গলা 

িাাঁত ও শজহ্বা 

লশসিা গ্রশি 

হািথ 

ফুসফুস 

পািস্থ্লী 

কজশনিুশরনাশর 

শনউছরামাসিুলার শসছেম 

পা 

কমরুিণ্ড (ছকাশলওশসস) 

অনযানয 

শিউবারিুশলন পরীক্ষা আছবিছনর তাশরখ শনণথছয়র তাশরখ ফলাফল/ফছলা-আপ 

কমশিিযাল       অবস্থ্া       বা িীঘথস্থ্ায়ী       করাগ যার       জনয       শচশিৎসা       েছযা়ে জন, শক্রযা়ে িলাছপর       শনছষধাজ্ঞা, অর্বা       যা       শিক্ষায়       েভাব       কফলছত       পাছর       

(পৃষ্ঠা       ৪       এ       অশতশরক্ত       যায়গা আছে)  

শপতামাতা/অশভভাবি       পরীক্ষার       সময়       উপশস্থ্ত       শেছলন: হযাাঁ  না  

িারীশরি       পরীক্ষা       অনুশষ্ঠত       হছয়শেল: বযশক্তগত       স্বাস্থ্য       কসবা       েিানিারীর       িাযথালয়ে  কুল       পরীক্ষার       তাশরখ 20  

পরীক্ষছির       শেন্ট       নাম      

পরীক্ষছির       অশফছসর       মুশিত       নাম       কফান

পরীক্ষছির       স্বাক্ষর MD  DO  PAC  CRNP  



     

 
 

 
 

            

   

       

     

 

 
   

    

 

  

     

   

     

  

     

        

  
     

    

     

     

   

     

   

   

     

 

 
 

 
  

     

     

     

     

     

     

 

     

   

     

 

     

    

      

      

      

      

          

       

       

         

 

 

   

 

 

  

          

     

  
 

 
 

 

 
 

  

 

     

 

  
   

  

   
 

 

   

   

  

 

  

   

 

 

  

          

     

  
 

 
 

 

 
 

  

 

     

 

  
   

  

   
 

 

   

   

  

 

  

   

 

 

  

          

     

  
 

 
 

 

 
 

  

 

     

 

  
   

  

   
 

 

   

   

  

 

  

   

 

 

  

          

     

  
 

 
 

 

 
 

  

 

     

 

  
   

  

   
 

 

   

   

  

 

  

   

 

 

  

          

     

  
 

 
 

 

 
 

  

 

     

 

  
   

  

   
 

 

   

   

  

 

  

পৃষ্ঠা       ৩/৪:  ইশমউনাইছজিন ইশতহাস শিক্ষার্থীর নাম:

স্বাস্থ্য কসবা       েিানিারী: অনুগ্রহ       িছর       শিক্ষার্থীর       করিিথ কর্ছি       ইশমউনাইছজিন       ইশতহাছসর       ফছিািশপ       িরুন       - অর্বা       - নীছচর       তর্য পূরণ       িরুন।       

ইশমউনাইছজিন       োি:়ে  

কমশিিযাল ইসুযর       তাশরখ: িারণ: বাশতছলর       তাশরখ:

কমশিিযাল ইসুযর       তাশরখ: িারণ: বাশতছলর       তাশরখ:

কমশিিযাল       ইসুযর তাশরখ: িারণ: বাশতছলর তাশরখ: 

কনাি: শপতামাতা/অশভভাবিছি অবিযই ধমথীয়ে বা িািথশনি অবযাহশতর জনয কুছল শলশখত অনুছরাধ িরছত হছব। 

ভযািশসন িিুছমন্ট: (1) ভযািশসছনর ধরণ; (2) েশতশি ভযািশসছনর তাশরখ (মাস/ শিন/ সাল) 

শিফছর্শরয়া/শিছিনাস/হুশপং িাশি (শিশু) 
ধরণ: DTaP, DTP বা DT 

1 2 3 4 5 

শিফছর্শরয়া/শিছিনাস/হুশপং িাশি 
(শিছিার/োপ্তবয়েক) 

ধরণ: Tdap বা Td 

1 2 3 4 5  

কপাশলও 
ধরণ: OPV বা IPV 

1 2 3 4 5 

কহপািাইশিস শব (HepB) 

1 2 3 4 5 

হাম/মাম্পস/রুছবলা (MMR) 

1 2 3 4 5 

মাম্পস করাগ শচশিৎসি োরা শনণথয়ে িরা হয়ে 
তাশরখ: 

জলবসি: ভযািশসন করাগ       
1 2 3 4 5 

কসছরালশজ: (অযাশন্টছজন শনণথয়/ তাশরখ/POS বা NEG) 

কযমন Hep B, কযমন হাম, রুছবলা, জলবসি 

1 2 3 4 5 

কমশনংছগাছিাক্ক্যাল িনজুছগি ভযািশসন (MCV4) 

1 2 3 4 5 

শহউমযান পযাশপছলামা ভাইরাস (HPV) 

ধরণ: HPV2 বা HPV4 

1 2 3 4 5 

ইনফু্লছয়ঞ্জা 
ধরণ: TIV (injected) 

LAIV (nasal) 

1 2 3 4 5 

6 7 8 9 10 

11 12 13 14 15 

হযাছমাশফলাস ইনফু্লছয়েঞ্জা ধরণ b (Hib) 

1 2 3 4 5 

শনউছমাছিািাল িনজুছগি ভযািশসন (PCV) ধরণ: 7 বা 
13 

1 2 3 4 5 

কহপািাইশিস এ (HepA) 

1 2 3 4 5 

করািাভাইরাস 
1 2 3 4 5 

অনযানয ভযািশসন: (ধরণ ও তাশরখ) 



      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         পৃষ্ঠা ৪/৪: অশতশরক্ত মিবয (শপতামাতা/অশভভাবি/শিক্ষার্থী/স্বাস্থ্য কসবা েিানিারী) 
শিক্ষার্থীর       নাম:  
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