Form 3-47
CHILD & FAMILY DEVELOPMENT PROGRAMS

Health Screening/Referral Letter 

 

Child's Name                                                        


 

Dear Parent(s) or Guardian(s),

 

This month at school your child was screened for height, weight, hearing and vision. Here are the results:

 

Height_____ Weight_____    Hearing  pass   rescreen   refer       Vision   pass   rescreen   refer
 

 

If a rescreen is necessary, it will be completed within three weeks.
If your child has been referred to their health care provider at this time, please call and make appointments right away and notify Head Start of the appointment day. Head Start will be calling about the referral and will answer questions you may have.

 

PROGRAMAS de DESARROLLO de NIÑO y FAMILIA 

Carta de Evaluacion de Salud y Referencia

 

Nombre de Nino:                                                        


 

Estimados padre,

 

Este mes en la  escuela su nino fue evaluado para la altura, peso, el oido y la vision. Aqui estan los resultados:

 

Altura_____ Peso_____   Oido  paso   reevaluar  consulte     Vision  paso  reevaluar   consulte

 

Si un rescreen es necesario, se completará dentro de tres semanas.

Si su hijo se ha referido a su proveedor de cuidado de la salud en este momento, por favor llame y citas enseguida y notificar a Head Start del día de su entrevista. Head Start llamará sobre la remisión y responderá preguntas que tenga.
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