Instrumento de Evaluacion de los Sintomas parecidos a la
Influenza para Padres y Personas a Cargo del Cuidado de
Nifnos
Los padres y las personas a cargo del cuidado de nifios deben de utilizar el siguiente

cuestionario para evaluar el estado de salud de su hijo(a) diariamente.

Su hijo(a) tiene:

1. ¢Fiebre (100° F o mas alta)? 0Si O No
2. ¢;La Garganta Irritada? 0Si O No
3. ¢Tos? OSi O No

¢DEBO MANTENER A MI HIJO(A) EN CASA?

e Si usted marcé si en la pregunta sobre la fiebre Y TAMBIEN en uno de los
otros sintomas, mantenga a su hijo(a) en casa durante siete dias después de
haberle comenzado los sintomas, aunque ya no estén enfermos. Si su hijo(a)
todavia esta enfermo después de que hayan pasado los siete dias, mantenga a
su hijo(a) en casa hasta que se sienta bien por 24 horas. Si usted tiene
preguntas sobre la salud de su niio(a) o los sintomas llame al proveedor de
servicios de salud de su hijo(a).

e Si un proveedor de servicios de salud le ha diagnosticado una enfermedad
diferente a su hijo(a), como por ejemplo el estreptococo (strep), siga las
recomendaciones de su proveedor de servicios de salud y las normas de la
escuela acerca de cuando su hijo(a) debe regresar a la escuela.

¢ QUE DEBO DECIRLE A LA ESCUELA DE MI HIJO(A)?

e Si usted marcoé “si” a la pregunta sobre la fiebre Y TAMBIEN en uno de los
otros sintomas, debe de informar a la oficina de asistencia de la escuela que
su hijo(a) se quedara en casa porque tiene sintomas parecidos al virus de la
influenza.

¢ Si un proveedor de servicios de salud le ha diagnosticado una enfermedad
diferente a su hijo(a), como por ejemplo el estreptococo (strep), debe de
informarlselo a la oficina de asistencia de su escuela.

Para obtener mas informacién y noticias al dia llame al 651-201-5414 o al 1-877-
676-5414 o visite el sitio web del MDH en: www.health.state.mn.us
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Influenza-like lliness Symptom Screening Tool for
Parents and Caregivers

Parents and caregivers should use the following questionnaire to assess the health
status of their child on a daily basis.

Does your child have:

1. Fever (100° F or greater)? OYes 0O No
2. Sore Throat? OYes 0O No
3. Cough? OYes O No

SHOULD | KEEP MY CHILD HOME?

o If you checked yes to fever AND one of the other symptoms, keep your child
home for seven days after symptoms start, even if they no longer are ill. If your
child is still sick after seven days, keep your child at home until well for 24
hours. If you have questions about your child’s health or symptoms, call your
child’s healthcare provider.

e If your child has been diagnosed by a healthcare provider with a different
disease, such as strep, follow your healthcare provider’'s recommendation and
school policy for when to return to school.

WHAT SHOULD | TELL MY CHILD’S SCHOOL?

e If you checked “yes” for fever AND one of the other symptoms, tell your
child’s attendance office that your child is home with influenza-like iliness.

o If your child has been diagnosed by a healthcare provider with a different
disease, such as strep, tell your child’s attendance office.

¢ No personal information about your child, including your child’s name, will
be shared outside of the school.

For more information and on-going updates 651-201-5414 or 1-877-676-5414 or go

to the MDH website at: www.health.state.mn.us
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