MORGAN HILL UNIFIED SCHOOL DISTRICT

ENROLLMENT CENTER
15600 CONCORD CIRCLE, MORGAN HILL, CA 95037
PHONE: 408-201-6030 | EMAIL: enroliment@mhusd.org

Lista de verificacion de registro

Nombre de Estudiante:

Apellido Nombre Segundo Nombre

Escuela de residencia: Grado:

Escuelas Padres

El Paguete Completo de Inscripcion de Estudiantes incluye:
Indican Indican

I Formulario de registro de estudiante

a. Certificado de nacimiento o pasaporte (u otra prueba de edad, incluida |a declaracién jurada de edad)
Kindergarten debe cumplir 5 en o antes del 1 de septiembre de este afio escolar
Kinder de transicion, debe cumplir 5 entre 2 de septiembre al 2 de diciembre de este

afo escolar

b. Prueba de vacunas
* Prueba de TB (PPD) (si proviene de fuera del Condado de Santa Clara)

c. Fisico de salud completado dentro de los 6 meses posteriores al primer dia de clases
para Kindergarten o dentro de los 18 meses posteriores al primer dia de clases para el

primer (grado)

d. Verificacidn de residencia

Factura de servicios publicos

Copia de su contrato de arrendamiento / alquiler
Documentos de depdsito de su compra de casa
Otro (aprobado por el Director)

ooDO0

Il. Memorando de entendimiento firmado

Ill. Forma de solicitud de evaluacion de Salud Oral

IV. Encuesta de Migrantes

V. Cuestionario de residencia

VI. Identificacién con foto del padre / tutor

VII. IEP si el estudiante tiene uno
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For Office Use Only

® Assigned School:

e Aeries D #:

e Entered into Aeries:

{Date) (Signature)

Registration Check-Off List MHUSD



TPN5 5001/ I9SIA0T COSOUT AR 1B}SaM dGHD

(fenGusna) (eared ¥ £23 Wd

“felouns ns ap Bjenosa Bf UB ANBiSUOD 98 9nb OUBINULG) {g LLL NJ) UapIo vl Jolty opand 'pRies op uoliexo Un LGue) (Elouil ns onb pesap ou ‘AR IS RI0) PRIDS O cpusweredop its 4o
(upsbiold uopuasslg AHIIGESIA PUB gHBSH PiiYs) saudsop £ sougy up sopepioedealy ap UOIUDAvId of bied prjes op ewesBold e bioe)] PRjes op UouRXD [o Jouojgo apand ou U o QLU NS IS

BYyIa]

pRies Op JOPBU|LLEXS |GD Blul 4

eyde

ugtpienb o supewjolped jap e

|1l 8ued B aUa)) Jopeulwexs |2 anb easap cu 'y 1S eleDd e)sa anbiew a0ae] od ]

"Hi BHEG B LS OPROJIEXS 55 OWIOD USWEXS B)Se ap
{2UDIDINE UGIOBLLIOI ] Bj8NDS8 B] U0D Epedwios snb esed pRies 3p JopRUjIEXS |E osliniad Aop 9 04

opesiply 435 ap,

{snbidxa joag) sod) uos BI)SH © lBj0ose peplmioe B eled elsuepodu

ap Los anb Jouajsod UDIDENjEAS BUN ap SPNASED O UBLWEXS |3 U SEPEIUOIUD SaUOIPUDT se [

‘sanonss

seweiboid sop sp sapepialoe se| uswaiouos anb sauopipuod Aey ou anb glaass uswexe |3 [

"eUfujogu NS 3P PRYES 3p UPIDELLOL 2] (JINGLISID)

Jefjnaip zied ojusiuinuasuos (9 opeuly BY ugiplenb |8 o eaipew eyaiped B 15 aped eisa ausy

SENCIDVANIWODIY A SOAYLINSTY

anTv's 34 SWH0ANE 13 (BINBLSIA) ¥YSINAIG Vivd OSiNMad A {ieuondel VS 30 YOOVNINYX3 130 TVNQIDIGY NQIOVWNOANI I 314vd

Yui0 7 i BHO

{opeatpu) 195 op 'gl egenid 5'9) wyLO 7 i OUWOJG |9 e28C albueg ap sisieuy

BULID ep SiSlel

(se00] SEENIA) Y T1HDMEVA et HO P SIStgHY

7 7 (ejistie efed; aiblss op SISfelRy

9 SiLlLvdIH i 1 JSisofnalagnf eqanid A 0Bsaiy ap UOJOERABAT

{SjU3LIE[CS Sa1B0052ald

§0JJU2D A SDUU Bied OPERNG op SC4UeY eied epueanbay) ! ! {SeAn(prie} QA3ILOIPAY U0D SeqaNid

(g cdi] ‘ojtowal) SILIONINIW SIH ] i SSjENsH, seqanig

{ejogqru ‘seseded ‘ugidweles) NN f ] 01104883 [9P UQIBN[BAT

{BuauIB|DS BUI}IP A OUBIZY) () ((eUlia] SoY] I { USIDUINN 2P URKIEN[EAZ

sisnpad [Jeinjiese] £ oueis) ‘epsiip) pLLAIdLGIdRLA i i S9)Ua}(] 9P UDIER[EAT

{Adl 0 AdO) OINOd 7 i Oois]4 UBWEX

oJU[n} oHeny olaois) | opunbag | OJalWwilg YNADYA 7 7 PH{ES 8] BUDISIH
Yava 3nd Sisoq vavd 3N0 N3 vHI3d {ee/ppruiyHO3S [SYQIRANDIY SINOIOVNTIYAI A SYEINNL

nze jaded ua

BIWOJE Bp B[ON0sE 2] ap UOIRZIUNUAY ap ais|Bay (2 Q08 UMOEZILRWILE 9P SEYJ3) SB[ sjunde Jose) Jod nsusmw_whmuu MAWM_MM ‘sassll ¢ £ SOUE b 3p

uS BIUOJE) BP UDDRZIUALILY 8p onsiBay (3 ‘Byaa) B B 0 ‘opejaidulon Zaa BUN ‘BIHWIE) B| B 3P 1A 104 JOPBUJIEXT B OSIAY
SANDIOVZINNANI 30 QULSIS3IY

pepa ] 5p sandsap seUeYy 1S uagap owold {3 eied aibues ap
sis{eun [@ oydasxa sguoirenjeas A seqanud se] 5epol OSIAY

anvs I3 NSWYX3

anvs 30 HOAVYNINYXYE 73 ¥Od OOVYNITT 43S Yivd

it 3idvd

gonasy

|ejsod BUDZ

REPND

8120 A QIBWIN—CIUIINOT

OUYRHSBN—OLNIINIQVYN 30 YHO3d

aigqulop opunbag

BIQUION oW

opillady—yniIN/ONIN 130 FHENON

NYIQHYND 73 O FUAYIN VT1/2H0Yd T3 30d QOVNETT HIS Yavd

121vd

weibord (dHD) uepuerdld AINOESIS pUe wiedH puyud
20305 yiieaH jo luawpedag

"[2[OUSPLUOD BULIO] LS B[enosa &) Jod OpBAIYIE BISS BlLLIOMKE 9180—Bjanose g e Ojofisnus A sUIIOMU 8155 suglj enb pnjes
ap Jopeulwexa [e sjepid 10Ae) 104 ‘PNIES ap odIpaus Ustuexa un yebus) SOl §of SOpo) Ej@nase e e Jesaibu) ep sejue enb abixe ewiogen ap 49| e} ‘soull so| ap pnies e} Jabiajoid eied

YTEN3S3 V1V OSTHONI 13 Vivd GNIVS 30 NIWVXE T30 W OANI

Aauafiy SeoJAIRS UBWINH Pue GiReH—Tjuloj(es jo oje1s



L VT
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" Decerber 1,205 7

Eshmadu padrede fam:]laotutur. AR S P
Re. Nua\vos requrs:tos de mmumzaclon en ?_015 '

BB]D una nueva tey canocada comu SB 2?7, Empezandq ot de eriero de 2016 ias exenc!nns basadas en
creenc!as persnna[es, mctuyendo [as creencuas reltgaosas, ya no serén una Dpclnn parg Ias vacunas que

et actua[mente se reqmeren para entrar al cu;dado infantil o ‘Ia esciicla en CaI[fornia. Esta uava leyno

afectaré a la maycrfa de !asfamllias, ya que 5% hijDS han rec:bido tudas Ias uacunas requeridas

Las exencmnes personaies ef ei reg:stro de un nifio gue yd esté asrsttendo aI culda:to lnfanttl 0 Ia escueia )
permaneceran véilidas hasta'el momenta qua el nifio Hegtie al siptients punto de verificacion de
inmunizacian al entrar Kindergarien (o Kinder de t:ansimén) aet ?"gmdo.

Para més Inﬁ:rmaclﬁn acerca de SB 277, por favor Iea }as Pregumas Frecuentes dlsponlbies en:
hitp? ffbrc du/saz‘i?e_panni . : Lo

Para mis inforrnumdn acerca de los requlsltos de vacunacién y otros recursos, pcr faVClr Uisite el sitia
web del Departamento de Salud Pblica de California en www.shotsforschoal.org a contacte 3 s
departamento de salud pdblica lncal o la pficina de educacién de su condada,

Gracias porayudar a mantener sanos a nuestros nifias y comunidad,

Atentamente,

Departamento de Salud Publica del Condado de Senta Clara



MORGAN HILL UNIFIED SCHOOL DISTRICT

ENROLLMENT CENTER
15600 CONCORD CIRCLE, MORGAN HILL, CA 95037
PHONE: 408-201-6030 | EMAIL: enrollment@mhusd.org

Forma del Examen de Salud Oral

Para asegurar que su hijo esté listo para Iz escuela, 1a ley del Estado de California, Cédigo Educativo, Seccidn 43452.8, ahora requiere
gue su hijo tenga una evaluacidn de salud oral {examen dental) antes del 21 de mayo en Kinder o el primer grado, cualquiera sea su
primer afio en la escuela piblica. Las evaluaciones que se hayan realizada dentro de los 12 meses antes que su hijoentre a la
escuela también cumplen con este requisito. La ley especifica que la evaluacion debe ser realizada por un dentista con licencia u otro
profesional de salud dental registrado o con licencia.

Por favor, tome la forma de Evaluacién/Renuncia de Solicitud de Salud Oral adjunta a Ia oficina dental, ya que serd necesario para el
chequeo dental de su hijo. Si no puede llevar a su hijo a un chequeo dental, por favor indique Ia razdn en la Seccién 3 de 1a forma,
Puede obtener mis coplas de la forma en la escuela de su hijo o en linea en e sitio web del Departamento de Educacidn de California
en http:/fwww.cde.ca.gov/ls/he/hn/. La ley de California requiere gue las escuelas mantengan la privacidad de fa informacion de
salud de los estudiantes. La identidad de su hijo no serd asociada con ningtin reporte producide como resultado de este requisito.

Los siguientes recursos le ayudaran a encontrar un dentista y completar este requisito para su hijo:

e Elsitio web o nimero gratuito puede ayudarle a encontrar un dentista que acepte Denti-Cal; 1-800-322-6384;
http:/fwww.denti-eal.ca.gav. Para ayuda en inscribir a su hijo para Medi-Cal/Denti-Cal, comuniquese con su agencia local de
servicios sociales en http://www.dhs.ca.gov/mes/medi-Calhome/Countylistingl.htm.)

& __Elnimero de teléfono gratuito o pagina web de Healthy Families' puede ayudarle a encontrar un dentista que acepte el
seguro Healthy Families o para saber si puede inscribirse a su hijo en el programa: 1-800-880-5305 o
http://www.healthyfamilies.ca.gov/hfhome.asp.

e Para obtener recursos adicionales que pueden ser de ayuda, pdngase en contacto con el departamento local de salud
publica al hitp://www.dhs.ca.gov/mes/meadi-Calhome/Countylistingd.htm)

iRecuerde que su hijo no esta saludable y listo para la escuela si él o ella tienen mala salud dental! Agqui hay algunos consejos
importantes para ayudar a su hijo a mantenerse saludable:

Lieve a su hijo al dentista dos veces al afio.

Escoja alimentos saludables para toda la familia. Los alimentos frescos son normalmente los alimentos més saludables.
Cepillarse los dientes a lo menos dos veces zl dia con pasta dental que contenga fluoruro.

Limite los dulces y las bebidas dulces, como el ponche o soda, Sodas y los dulees contienen mucho aziicar, que causa las
caries y rempiaza nutrientes importantes en la dieta de su hijo. Sodas y los dulces también contribuyen a los problemas de
peso, lo que puede conducir a otras enfermedades, como la diabetes. {Entre menos dulces y sodas, mejor!

Los dientes de leche son muy importantes. No son solo |os dientes que se caerdn. Los nifios necesitan sus dientes para comer
adecuadamente, hablar, sonreir y sentirse bien consigo mismos. Los nifios con caries pueden tener dificultad para comer, dejan de
sonreir, y tienen problemas para prestar atencidn y aprender en la escuela. La caries dental es una infeccion que no sana y que
puede ser dolorosa cuando se deja sin tratamiento. 5i los caires no son atendidos, los nifios pueden enfermarse hasta el punto de
requerir atencién médica de emergencia y sus dientes adultos pueden presentar un dafio permanente.

Hay muchas cosas que incluyen en el progreso vy el éxito de un nifio en la escuela, incluyendo la salud. Los nifios deben estar
sajudables para aprender, v los nifios con caires no son saludables. Las caries son prevenibles, pero afectan a mas nifos que
cualquier otra enfermedad crénica.

Gracias por su cooperacidn con este nuevo requisito estatal, Sitiens preguntas sobre el nuevo requisito de chequeo dental, por favor
poéngase en contacto con una enfermera escolar al 408-201-6040.

Enrollment Center MHUSD



MORGAN HILL UNIFIED SCHOOL DISTRICT

ENROLLMENT CENTER
15600 CONCORD CIRCLE, MIORGAN HILL, CA 85037
PHONE: 408-201-6030 | EMAIL: enrollment@mhusd.org

Farmulario de evaluacién de Ia salud bucal

La ley de California (Seccidn 49452.8 del Cédigo de Educacion) exige que su hijo se haga un chequee dental antes del 31 de mayp de sy primer afic en una
escuela piiblica. Un profesional de la salud dental matriculade de California gue trabaje dentro de su drea de especializacion debe realizarel chegueo y
completar la Seecitn 2 de este formulario. $i su hijo tuvo up chequeo dental en los 12 meses anteriores al comienze del aifo escolar, pidalea su dentista que
complete Iz Seccicn 2. S1 no puede conseguir un chequeo dantal para su hijo, complete 1a Seccion 3.

Seccidn 1. Informacidh del menor {debe ser completada por el padre, la madre o el tutor)

Primer nombre del menor: apeilido: {nicial del segundo | Fecha de nacimizato def menor:
nombre:
Domicitio: bpta.:
Ciudad: Cadigo postal:
Nombre de la escuela:; Mazestro: Grado? Sexo del menor:
r1 Miascaling
o Famaening
Nembre del padre/madreftuton Razaforigen Etnico dat menor:
pBlanco o Negrofafroamericane o Hispano/tatine O Asidtico
ondio nativo americane o Multirracial D Otro
0 Nalivo da Hawailfislas del Pacifico o Desconocido

Seccitn 2. Informacian de salud dental: debe ser completada por un profesional de Ia salud dental matriculado de California

NOTA {MPORTANTE: Considere cada casillz por separado. Marque cada casilla.
[IMPORTANT NOTE: Consider each box seporately. Mark each box.}

Fachadela Incidenci_a de taries Carles visibles Urgencia de tratamients;
evaluacidng {Caries visibles yfa presentes: . .
empastes presentes) « Ningtn problems obyio
oS osi 11 Se recomienda atencidn dental temprana {caties sin dolor o infecelin o ef nifio se
0 Na aNo beneficiara del seflador dental o de ¢na avaluacian adicionsl
@1 Se necesita atencidn urgente {dolar, infeccidn, inflamacidn o fesiones del tefido blando)

Firma del profesional de solud dental matrlculatdo Nimero de matriculo de CA fecha

Seccién 3. Exencidn del requisito de evaluacitn de salud dental
Debe ser completade por el padre, ta madre o ef tutor gue solicita gue st hijo/a sea eximide de este requisito.

Solicito que mi hijo sea eximido de este chequeo dental porque: {marqua fa casiila que describa ef motivo)

& No puedo encontrar un consultoria deatal gue acepte el plan de seguro dental de mi hije.
El plan de seguro dental de mi hijo es:
o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families aHealthy Kids w1 Oiro a Ninguno

o No puado pagar el chegueo dental de mi hijo.
o Mo gujero que a mi hijo se Je haga un chequeo dental.

Opcional: otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:

51 pide ser eximido de este requisito; b
Firmo del padre, madre o tutor Feche

La ey establece que las escustas mantengan la privacidad de la infarmacidn médica de los estudiantes. Ef nombre de su hijo no formard parte de ningin informe
que se reslice como resuitado de esta ley. Esta nfoymacidn sélo puede ser utilizadz para fines refacionados con la s3lud de su hijo. Sitienealguna pregunta,
comuniguese con la escuela,

Regrese este formularlo a Ia escuela ontes del 31 de mayo del primer afio escolar de su hijo.
Ef origlnal de este formularie serd guardado en el registro escolar del menor.

Oral Health Assessment Form California Department of Education




MORGAN HILL UNIFIED SCHOOL DISTRICT

MIGRANT CENTER
15600 CONCORD CIRCLE, MORGAN HILL, CA 95037
PHONE: 408-201-6030 | EMAIL: enroliment@mhusd.org

If you qualify for the Migrant Program you may be eligible for:
*Preschool Services *Health Services *Free food and
transportation *Academic Resources-PASS Program-credit
recovery  *Summer School Programs

Student’s Name: School Name:
Parent’s Name: Phone Number:
Today’s Date:
1. Has your family moved in or out of the Morgan Hill area within the last 3 years?
(Circle) Yes No

2. When you move within the last 3 years, did you or a member of your family seek or obtain seasonal
employment in one or more of the following? (Circle) Yes No

( ) Agriculture ( ) Food Packaging **Please fill out completely and return

( ) Dairy ( ) Fishing Industries to your child’s schoaol.
( ) Plant Nursery

MORGAN HILL UNIFIED SCHOOL DISTRICT

MIGRANT CENTER
15600 CONCORD CIRCLE, MORGAN HILL, CA 95037
PHONE: 408-201-6030 | EMAIL: enrollment@mbhusd.org

@

e
ED scHooL DIS

Si califican para el programa migrante puede ser elegible para:
*Servicios pre-escolares *Comida y transporte gratis
*Servicios de salud *Recursos académicos-Recuperacion de
créditos PASS *Programa de escuela de verano

Nombre del estudiante: Escuela:
Nombre de padres: Teléfono:
Fecha:
1. ¢éSe ha mudado su familia fuera o dentro de la ciudad de Morgan Hill-San Martin durante los ultimos
3 afios? {Circule) Si No
2. Cuando se mudaron en los ultimos 3 afios, dusted o algun miembro de su familia buscé u obtuvo
trabajo temporal en uno o mds de lo siguiente? (Circule) Si No
( ) En el campo ( ) Empacadoras **Favor de llenar completamente y
( ) Lecheria ( ) Pesca regresar a la escuela de su hijo (a)

( ) Viveros



County of Santa Clara
Public Health Department

Administration
976 Lenzen Avenue, 224 Floor
San José, CA 95128

15 de abril de 2014

Estimados padres ¥ tutores.

El Condado de Santa Clara continda teniendo uno de los mas altos indices de tuberculasis en los
Estados Unidos. La tuberculosis es una infeccion de bacteria que se transmite a través del airey
puede afectar los pulmones, el cerebro, los huesos, o cualquier parte del cuerpo. Los nifios se pueden
infectar cuando viajan, o cuando otras personas en la casa, familiares o visitantes tienen la infeccidn.
Los nifios que son expuestos a una persona con tuberculosis tienen un alfo riesgo de resultar con
tuberculosis activa. Si se diagnostica a tiempo, la tuberculosis se puede tratar, y prevenir su contagio.

En el Condado de Santa Clara, es obligatorio que a fos estudianies que se inscriben para la escuela les
hagan la prueba de [a fuberculosis. Sin embargo, partir del 1 de junio de 2014, se requerird que
SOLO se hagan la prueba los estudianfes cuyo pediatra identifique algiin factor de riesgo que
indique exposicién a la tuberculosis. Antes de inscribirse en Ia eseuela, se requeriri queel
pediatya complete el formulario “Santa Clara County Public Healtht Department Risk Assessment
for School Entry”, que aqui se incluye. Lleven este formulario para que lo complete el pediatra
de su niiis, y ya lleno entréguenlo a la escuela. Este requisito es tanto para estudiantes que asisten a
escuelas pliblicas como privadas en el Condade de Santa Clara, y se basa en la autoridad otorgada por
el Oficial de Salud del Condado de Santa Clara, de acuerdo al Cédigo de Salud y Seguridad de
California, Seccion 121515,

Este nuevo reglamento disminuye el nimero de pruebas innecesarias, y permite que Jos pediaftas se
aseguren que los nifios con la infeccidn de tuberculosis sean evaluados y tratados a tiempo.

Gracias por ayudarnos a proteger la salud de sus nifios.

Atentamente.

Teeb Al-Samarrai, MD
Supervisor del Control de Ja Tuberculosis

Board of Supervizsors; Mike Wasserman, Cindy Chavez, Dave Cortese, Ken Yeager, S. Joseph Simitian
County Executive: Jeffrey V. Smith



Child’s Name: Birthdate: Male/Female School:
Last, First monthidayfyear

Address Phone: Grade:
Street City Zip

Santa Clara County Public Health Department
Tuberculosis (TB) Risk Assessment for School Entry

This form must be completed by a U.S. licensed primary care provider and returned to the child's school.

1. Was your child born in, or has your child resided in or traveled fo (for more than

one week) a country with an elevated TB rate?* O Yes & No
2. Has your child been exposed to anyone with TB disease? 0 Yes I No
3. Has a family member had a posilive TB test or received medications for TB? O Yes O No

4. Was a parent, household member, or visitor who stayed in the child’s home for
>1 week, born in a country with an elevated TB rate?*

5. 1s your child immunosuppressed [e.g. due to HIV infection, organ transplant,
treatment with TNF-alpha inhibitor or high-dose systemic steroids (e.g. prednisone B Yes 0 No
= 15 mg/day for = 2 weeks)].

O Yes 0 No

*Most countries other than the U.5., Canada, Australia, New Zealand, or a country in western or northem Europe. This
does not include tourist travel for <1 month (i.e. fravel that does not involve visiting family or friends, or involve
significant contact with the local population).

if YES, to any of the above questions, the child has an increased risk of TB and should have a TH blood test (IGRA,
i.e. QuantiFERON or T-SPOT.TB) or a tuberculin skin test (TST) unless there is either 1) a documented prior positive
IGRA or TST performed in the U.S. or 2) no new risk factors since last documented negative IGRA {peformed at age
22 years in the U.8.) or TST {performed at age 26 months in the U.8.).

Ali children with a current or prior positive IGRA/TST result must have a medical evaluation, including a chest
x-ray {CXR; posterior-anterior and lateral for children <5 years old is recommended). CXR is not required for
children with documented prior treatment for TB disease, documented prior treatment for latent TB infaction,
or BCG-vaccinated children who have a positive TST and negative IGRA. if there are no symptoms or signs of
TB disease and the CXR is normal, the child should be treated for latent TB infection (LTBI) to prevent
progression to TB disease.

Enter fest results for all children with a positive risk assessment:

Interferon Gamma Release Assay (IGRA)
Date: Resuli: £ Negative 0O Positive O Indeterminate
Tuberculin Skin Test (TST/Mantoux/PPD}) Induration mm
Date placed: Date read: Resuli: O Negative O Positive
Chest X-Ray Date: impression: 3 Normal O Abnormal
LTBI Treatment Start Date: O Prior TB/LTBI treatment (Rx & duration):
0 Rifampin daily - 4 months
0 Isoniazidfrifapentine - weekly X 12 weeks B Treatment medically contraindicated:
[T Isoniazid daily - 8 months
I Other: 0 Declined against medical advice

Please check one of the boxes below and sign:

B Child has no TB symptoms, no risk factors for TB, and does not require a TB test.
O Child has a risk factor, has been evaluated for TB and is free of active TB disease.
I3 Child has no new risk factors since last negative IGRA/TST and no TB symptoms.

Health Care Provider Signature, Title Date

Namef{Title of Health Provider:
Facility/Address:
Phone number:

SCC TB Risk Assessment Form_Revised 3-18-2019 1



County of Santa Clara
Public Health Department

Tuberculosis Prevention & Control Program
976 Lenzen Avenue, Suite 1700

San José, CA 95126

408.886.2440

Testing Methods

An Interferon Gamma Release Assay (IGRA, i.e. QuantiFERON or T-SPOT.TB} or Mantoux tuberculin skin test (TST)
should be used to test those at increased risk. An IGRA can be used in all children = 2 years old and is preferred in
BCG-vaccinated children to avoid a false positive TST result. A TST of >10mm indurafion is considered positive. If a
child has had contact with someone with active TB disease (yes to question 2 on reverse), or the child is
immunosuppressed, then TST =5 mm is considered positive. If a BCG-vaccinated child has a positive TST, and an
IGRA is subsequently performed and is negative, testing Is considered negative unless the child was exposed to
someone with TB disease or is immunosuppressed. For immunosuppressed children, screening should be performed
by CXR in addition to a TST/IGRA (consider doing both) and symptom review.

Evaluation of Children with Positive TB Tests

Ali children with a positive IGRA/TST result must have a medical evaluation, including a CXR (posterior-
anterior and lateral is recommended for children <5 years old). A CXR is not required for a positive TST with
negative IGRA in a BCG-vaccinated child, or if the child has documentation of prior treatment for TB disease
or treatrent for latent TB infection.

For children with TB symptoms (e.g. cough for >2-3 weeks, shortness of breath, hemaoptysis, fever, weight
loss, night sweats) or an abnormal CXR consistent with active TB disease, report to the County of Santa Clara
Public Health Department TB Program within one day. The child will need to be evaluated for TB disease with
sputum AFB smears/cultures and nucleic acid amplification testing. A negative TST or IGRA doss not rule out
active TB disease in a patient with symptoms or signs of TB disease. The child cannot enter school unless
active TB disgase has been excluded or treatment has been initiated.

If there are no symptoms or signs of TE disease and the CXR is normal, the child should be freated for latent
TB infection (LTB!). Do not treat for LTBI until active TB disease has been excluded.

Short-course regimens {rifampin daily for four months or 12-dose weekly isoniazid/rifapentine) are preferred
{(except in persons for whom there is a contraindication, such as a drug interaction or contact to a person with
drug-resistant TB) due to similar efficacy and higher treatment completion rates as compared with 8 months of
daily isoniazid

Treatment Regimens for Latent TB Infection

» Rifampin 15 - 20 mg/kg (max. 600 mg) daily for 4 months
» 12-dose Weekly isoniazid/Rifapentine {(3HP) Regimen:

+ isoniazid
2-11 years old: 25 mg/kg rounded up to nearest 50 or 100 mg (max. 900 mg)
212 years old: 15 mg/kg rounded up fo nearest 50 or 100 mg (max. 800 mg)
+ Rifapentine
10,0-14.0 kg: 300 mg
14.1-25.0 kg: 450 mg
25.1-32.0 kg: 600 mg
32.1-50.0 kg: 750 mg
>50 kg: 900 mg
« Vitamin B6 50 mg weekly

» |soniazid 10 mg/kg (range, 10-15 mga/kg; max. 300 mg) daily for § months. Recommended pyridoxine dosage is
25 mg for schocl-aged children (or 1-2 mg/kg/day).

For additional information: www.sccphd.orgfth or contact the TB Control Program at (408) 885-2440.
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Memorando de Entendimiento

(Proceso de inscripcion para nuevos estudiantes de TK-5 y TK-8)
Los padres que deseen inscribir a sus hijos en cualquiera de las escuelas primarias del Distrito Escolar Unificado de Morgan Hill pueden presentar

una solicitud en linea visitando la pdgina web del distrito: mhusd.org y haciendo clic en el botén Inscribirse. La inscripcién debe completarse para
cada estudiante individual.

1.Los requisitos para inscribirse en una escuela primaria incluyen lo siguiente:
V Prueba de edad (certificado de nacimiento, certificado de bautismo, pasaporte o declaracién jurada de prueba de edad si no hay otro
documento disponible)
V Prueba de inmunizaciones
V Prueba de tuberculosis (TB) o formulario de exencion de tuberculosis
V Examen fisico de salud: se requiere un examen fisico para ingresar al Kinder y al primer grado
V Prueba de residencia (Ver lista de verificacién adjunta) y Cuestionario / Declaracion jurada de residencia del estudiante
V Formulario de confirmacion de inscripcion firmado (que se imprimira al completar la inscripcion en linea) para los grados TK-5 o TK-8
VvV Memorando de entendimiento firmado
V Formulario de solicitud de exencion / evaluacién de salud oral completo
V Informe completo del examen de salud para el ingreso a la escuela
V Encuesta migratoria completa
V Identificacién con foto del padre o tutor legal

Todos los documentos deben completarse antes de que su hijo sea considerado registrado. Una vez que se haya completado Ja inscripcién en linea,
todos los documentos requeridos deben enviarse a la escuela de residencia del estudiante. La escuela finalizara la inscripcién y el sistema marcara
la fecha y la hora en el registro de inscripcién.

2.Al comienzo del afio, todos los estudiantes son colocados tentativamente en su escuela de crigen hasta que se hayan establecido los nimeros
finales de inscripcion. Se realizan recuentas diarias en cada escuela durante los primeros 15 a 20 dias. Los directores y administradores de la oficina
del distrito luego determinan qué escuelas estdn inscritas por encima y por debajo en un esfuerzo por cumplir con nuestros requisitos de reduccion
del tamafio de las clases, asi como con el lenguaje del contrato de la Federacion de Maestros de Morgan Hill. Si ocurre un exceso en un nivel de
grado en pamcular dentro de una escuela los estudlantes con la Ultima fecha y hora seran ”desbordados (trasladados) a otra escuela dentro del
distrito. o

3.5i los estudiantes se van a desbordar de una escuela, el director primero pedira voluntarios a todos los padres. Si no hay voluntarios y se van a
producir desbordamientos, se le indicara al personal de las escuelas que mueva a los estudiantes segtin la fecha y |a hora, es decir, los estudiantes
que se inscribieron en Gitimo lugar serdn los primeros en cambiar. El director o el Centro de inscripcion llamaré a todos los padres de los nifios para
que se desborden y les informara sobre su nueva asignacion escolar dos a cinco dias antes de la mudanza. Los hermanos también pueden ser
trasladados si el padre lo solicita y si hay espacio en la escuela adicional. El Centro de Inscripcién supervisard los nimeros de inscripcion y
determinard si los estudiantes pueden regresar a su escuela de residencia en caso de que haya espacio disponible.

4.Los estudiantes son llamados a regresar a sus escuelas de residencia conforme haya espacios vacantes. Los padres pueden elegir si sus hijos
regresaran o no a su escuela de residencia durante el afio. Si el padre decide esperar hasta el préximo afio para regresar a su escuela de residencia,
todos los registros, tanto electronicos como en papel, serdn devueltos a la escuela de residencia en junio en preparacion para el préximo afio
escolar. Si un padre decide trasladar a su hijo a su escuela de residencia durante el afio, el traslado se lleva a cabo dentro de dos a cinco dias. El
distrito dejara de llamar a los estudiantes a su escuela de residencia a partir del 20 de diciembre de cualquier afio escolar en un esfuerzo por
minimizar la interrupcién de su programa educativo.

5. Todos los registros de los nifios que atin asisten a su escuela de desborde al final del afio escolar se transferirdn a su escuela de residencia en
junio. Los padres pueden optar por hacer de su escuela de desborde su escuela de residencia. El Centro de inscripciones se comunicara con todas
las familias de mds de estudiantes en la primavera para determinar la ubicacién para el afio siguiente.

6. No se proporciona transporte para los estudiantes que son movidos a otras escuelas.

7.Si un estudiante se inscribe en la escuela después de que las clases se hayan equilibrado en septiembre, la escuela de residencia verifica la
disponibilidad de un cupo disponible. Si no hay un asiento disponible en la escuela de residencia de un estudiante, el Centro de inscripcién intentara
encontrar un asiento para el estudiante en una escuela cercana. Se hacen esfuerzos para colocar a todos los hermanos en la misma escuela. En
algunos casos, varios nifios de una familia son movidos a diferentes escuelas en el espacio en el evento que no estd disponible.

He revisado el proceso de inscripcién de nuevos estudiantes TK-5 / TK-8 para el Distrito Escolar Unificado de Morgan Hill y entiendo que el personal
del Centro de Inscripcién del Distrito y / o el personal de la escuela no podréan brindarme garantias en cuanto a la asignacion escolar permanente de
mi hijo/a.

Firma de Padre/Tutor Legal: Fecha:




MORGAN HILL UNIFIED SCHOOL DISTRICT
ENROLLMENT CENTER

15600 CONCORD CIRCLE, MORGAN HILL, CA 95037
PHONE: 408-201-6030 | EMAIL: enroliment@mhusd.org

CUESTIONARIO DE RESIDENCIA ESTUDIANTIL

Este documento tiene por objeto abordar la Ley de Asistencia McKinney-Vento. Sus respuestas nos ayudaran a
determinar los documentos necesarios para inscribir a su hijo rapidamente.

1. Ustedy su nifio (a) viven en una residencia nocturna fija, regular y adecuada?Si__ o No__
Si marcé "Si" debe proporcionar una factura de servicios publicos o contrato de arrendamiento a su
nombre como prueba de residencia y NO es necesario completar el resto de este formulario.
Si marcé "NO", por favor complete el resto de este formulario.

2. Actualmente, ¢donde vive el nifio o los nifios? Marque una casilla:

En un refugio de emergencia, refugio de transicién o refugio para violencia doméstica
Temporalmente con otra familia en una casa, casa mévil o apartamento

Motel, Coche, Casa movil, o campamento

Con amigos o familiares (distintos de los padres / tutores)

Otro:

ooooOoao

3. El nifio / nifios vive con:

Uno de los padres

Los dos padres

Un pariente calificado

Amigo (s)

Un adulto que no es el tutor legal
Solo sin adulto (s)

Ooo0o0do0oo

Por favor escriba el nombre completo de cada nifio y el nombre de la escuela correspondiente:

Nombre Completo del Estudiante Fecha de Nombre de Escuela Grado Escolar
Nacimiento

Nombre del Padre / Tutor:

Direccién / Ubicacidn actual: Teléfono: ()
Contacto de Emergencia: Teléfono: (__)
Firma del Padre / Tutor: Fecha:

FOR OFFICE USE ONLY: Entered into Aeries___ Initials Date




