
Physicians’ Guide to Preventive Health Screening
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TYPE OF EXAMINATION	 	 Prenatal	 Newborn	 days	 month	 months	months	 months	 months	 months	 months	 months	 months	 years	 years	 years	 years	 years	 years	 years	 years	 years	 years	 years	 years	 years	 years	 years	 years	 years

HISTORY
	 Initial/Interval	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔

MEASUREMENTS	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Height & Weight	 	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔

	 Blood Pressure	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔

	 Head Circumference	 	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	  	  	  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

SENSORY SCREENING	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Vision	 	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 S	 O	 S	 S	 O	 S	 S	 O	 S	 S	 S
	 Hearing	 	 O	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 S	 O	 O	 O	 O	 O	 S	 O	 S	 S	 O	 S	 S	 O	 S	 S	 S

DEVELOPMENTAL/	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
BEHAVIORAL ASSESSMENT	 	 	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔

PHYSICAL EXAMINATION	 	 	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔

PROCEDURES–GENERAL 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Hereditary/Metabolic Screening	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Immunization	 	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔

	 Hematocrit or Hemoglobin	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 	 	 	 	 	         	 	 	 	 	 	 	 	
	 Urinalysis	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ✔	 	 	 	 	 	 	 	 	 	           ✔	 	 	 	

PROCEDURES–PATIENT AT RISK		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Lead Screening	 	 	 	 	 	 	 	  	 	 	 	 ✔	 	 	 ✔*	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Tuberculin Test	 	 	 	 	 	 	 	 	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R
	 Cholesterol Screening	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R
	 STD Screening	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R
	 Pelvic Exam	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R	 R

ANTICIPATORY GUIDANCE	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Injury Prevention	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔

	 Violence Prevention	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔

	 Sleep Positioning Counseling	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Nutritional Counseling	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔	 ✔

DENTAL REFERRAL	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 ✔	=	 to be performed	 O	 =	 objective, by a standard testing method	 the range during which a service may be provided,
	 R	 =	 to be performed for patients at risk	 S	 =	 subjective, by history	 with the dot indicating the preferred age Key:

*If not performed at 12 or 24 months.

Based on AAP recommendations, as of 2005.
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