HALDANE CENTRAL SCHOOL DISTRICT

COLD SPRING, NEW YORK 10516
Lista de verificacion de registro de nuevos

estudiantes

Grado:

Nombre del/la estudiante:

Domicilio:

Teléfono:

Favor de usar esta lista de verificacion para asegurarse de tener todos los materiales necesarios para
matricularse. Los estudiantes no podran comenzar las clases hasta que toda la informacidon a continuacién
haya sido obtenida, enviada y aprobada. Toda la documentacidn debe ser devuelta a la registradora en la
Oficina del Distrito. Pueden comunicarse con la registradora al 845-265-9254, ext. 111 con cualquier
pregunta.

Formulario de informacién de registro debidamente llenado
Certificado de nacimiento
Verificacion de residencia
Propietarios (se requieren 3 documentos)
Inquilinos: consultar el formulario requisitos (Requirements) para verificar la residencia
para mas instrucciones (se requieren 4 documentos)
Denegacidon de cobertura de medios de comunicacion/formulario de exclusion voluntaria para estudiantes

Formulario de divulgacidn de informacion debidamente llenado para registros del distrito escolar anterior
Cuestionario: Idioma del hogar (si aplica)
Informacién médica:
Historial de salud Autorizacion de emergencia
Cuestionario de audicién/vision Exencidn (yoduro de potasio)
Informe del examen fisico (incluido el registro de vacunas)
Libreta de calificaciones mas reciente
Plan de educacién individualizado o 504 (proporcionar documentacion, si corresponde)
*Aviso de educacion especial: Tener en cuenta que, segln la seccion 4402 de la Ley de Educacién del
Estado de Nueva York, todos los padres que sospechan que sus hijos pueden tener una discapacidad tienen
derecho a recibir una evaluacidn de educacidon especial y presentar una recomendacion al Comité de Educacion
Especial.
Informacidn sobre el almuerzo gratis/precio reducido (si corresponde)

Rutas de autobuses

Exclusivamente para uso oficial

Added to Power School Email to Enrollment Group
(Date) (Date)
Medical Information has been reviewed and is complete.

School Nurse
Folder Provided to Building Principal

Date
Revised 1/5./21



FORMULARIO DE INSCRIPCION
DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HALDANE

Office Grade level
Entry Date
Stude date
Lunch iImuerzo
HALDANE COLD SPRING, NY 10516 (845)
265-9254

NOMBRE DEL NINO O NINA:

APELLIDO: NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DOMICILIO DEL HOGAR:

CIUDAD/CODIGO POSTAL:
NIVEL DE GRADO:
DOMICILIO POSTAL:
(SI ES DIFERENTE):
CIUDAD/CODIGO POSTAL:
TELEFONO DEL HOGAR/PRIMARIO:
FECHA DE NACIMIENTO
EDAD LUGAR DE NACIMIENTO:
GENERO: (M/F) ES EL NINO O NINA SIN TECHO (S/N): IDIOMA PRINCIPAL DEL
HOGAR: ANOS EN LAS ESCUELAS DE EE.UU:
ESCUELA ANTERIOR:

RAZA(S): ¢Es hispano/a o latino/a? Si 1 No I

Indigena de EE.UU [ Asidtico/a [1 Negro/a (1 Nativo de Hawdi/Otras islas del Pacifico (]

Blanco O Hispano/a[]

INFORMACION DE LA FAMILIA

Nombre completo Teléfono del trabajo:
Padres/Tutores:
¢Es este padre o madre miembro activo de las fuerzas armadas? Si/No

Correo electronico:

En caso afirmativo, fecha en que entro en servicio activo:
Relacidn con el/la nifio/a:
Nombre completo Teléfono celular:
Padres/Tutor:

¢Es este padre o madre miembro activo de las fuerzas armadas? Si/No. En

o . o . Lugar de Empleo:
caso afirmativo, fecha en que entré en servicio activo:

Relacidn con el/la nifio/a:

Teléfono del trabajo:
Teléfono celular: -Correo

electroénico:

Lugar de Empleo:

El nifio o nifia vive con: Ambos padres [ Padre[] Madre[ Otros

(Si un padre o madre sin custodia solicita informacién duplicada de la escuela, proporcionar el nombre y la direccion)



Enumerar a continuacién todos los nifios de su familia desde el nacimiento hasta los 21 afios. NOTA: Si se necesita mas espacio,

adjuntar.

Apellido, Nombre

Edad

Fecha de
Nacimiento

Género
M/IF

Grado

Nombre de la escuela a la que el nifio o nifia asistira




¢Su hijo/a ha asistido alguna vez a la escuela en otros distritos? Sit - Noo En caso afirmativo, por favor enumere:

¢Esta su hijo/a actualmente bajo suspension de otro distrito escolar? Sio No O

En caso afirmativo, por favor expliquelo:
éEl/ella ha repetido grados?: Sio Noo ¢éAlguna vez ha sido recomendado/a para una evaluacién de educacién

especial?
sid No I
Si fue recomendado/a para una evaluacidn, éha recibido anteriormente algln servicio de educacidn especial? |EP 504 Otros

Tipo de servicio recibido:
(Proporcionar una copia del plan con esta aplicacion).

Edad en la que recibid los servicios (marcar todo lo que corresponda):
O Nacimiento a 3 afios (intervencion temprana) 0 3 a 5 afos (educacién especial) 06 afios o mas (educacion especial) ¢Alguna
vez recibié clases de recuperacién de matematica? Si 0 No OJ

¢éHa recibido alguna vez servicios de recuperacion de lectura y/o redaccién? Si O No O

¢Ha recibido alguna vez servicios de habla o lenguaje? Si0 No O  En caso afirmativo, por favor expliquelo:

¢Alguna vez ha recibido servicios de inglés como nuevo idioma (ENL)? Si O No O

En caso afirmativo, por favor expliquelo:

¢Alguna vez su hijo ha tenido dificultades en la escuela (asistencia, comportamiento, académico, etc.)? Si No O

En caso afirmativo, por favor expliquelo:

¢Existen circunstancias o experiencias en la vida de su hijo/a que puedan afectar el desempefio en la escuela? Si 0 No [

En caso afirmativo, explicar:

En un esfuerzo por conocer mejor a su hijo/a, favor de utilizar el area a continuaciéon para ofrecer informacion adicional que desee
compartir con nosotros.

Por la presente doy fe de que toda la informacion de registro proporcionada al Distrito Escolar Central de Haldane para el/la nifio/a
nombrado/a en este formulario es correcta. Entiendo que proporcionar cualquier informacion falsa le prohibird a este/a estudiante
ingresar a nuestras escuelas y puede resultar en otras sanciones.

Firma del padre/madre/tutor Fecha:

5/ene/21



HALDANE CENTRAL SCHOOL DISTRICT
15 Craigside Drive
Cold Spring, New York 10516
Divulgacién de informacidén

Esta es una solicitud de registros para la siguiente persona.
Nombre del/la estudiante Fecha de nacimiento
asistird
a: Haldane Central School District, Cold Spring, NY 10516

Nombre, direccion, teléfono y fax de la escuela anterior:

Direccidn y teléfono residencial actual:

Estos registros deben incluir:

Registros de educacion regular Registros de educacion especial
Registros de educacion regular IEP actual
Registros de salud acumulativos Evaluacion psicologica mas reciente
Registros de asistencia Historial social
Certificado de nacimiento manuscritos (Scripts)
Puntajes de los exdmenes del estado de Nueva York Evaluaciones de servicios relacionados
Escuela secundaria (ademas de lo anterior) Otras evaluaciones
Transcripciones Oficiales Otro:
Grados al terminar (si aplica)
Documentacién de laboratorios de ciencias (prueba de horas)

Autorizo que los registros escolares del estudiante mencionado/a anteriormente se envien al Distrito Escolar
Central de Haldane, c/o Sra. Jessie DesMarais, 15 Craigside Drive, Cold Spring, NY 10516 o (Fax
845-265-9213) con el propdsito de matriculacion escolar. Pueden comunicarse con la Sra. Des Marais,
Registradora, al 845-265-9254, ext. 111 con cualquier pregunta.

Firmado:
Relacion con el/la estudiante Fecha




HALDANE

CENTRAL SCHOOL
~_ BISTRICT .~
~ P

VERIFICACION DE REQUISITOS DE RESIDENCIA

El Distrito Escolar Central de Haldane requiere prueba de residencia y puede hacer una
investigacién razonable para verificar la residencia y la elegibilidad para la admisién a sus escuelas.

Para verificar la residencia al momento de la inscripcion se requiere lo siguiente:
A. Para propietarios de viviendas: debe presentar tres (3) documentos, como sigue:

Recibo de impuestos sobre bienes inmuebles o declaracién de cierre firmada por el abogado y
escritura (incluida la portada del registro del condado de Westchester o del condado de
Putnam)

Y
Dos (2) de los siguientes documentos vigentes a nombre del Propietario:

Estado hipotecario Certificado de seguro de propiedad

Factura de servicios publicos Factura de gasoil

Formulario W2 reciente Licencia de conducir, permiso de aprendizaje, N° de identificacion
de no conductor

Factura de television por cable (con la nueva direccion)

Noten: No se aceptaran los documentos con sélo la direccién de casilla postal.
B. Para Arrendatarios - Deben presentar cuatro (4) documentos, de la siguiente manera:

Una declaracién jurada completa, firmada y notariada del propietario/propietario de la propiedad
(formulario LCSD)
Y
Un contrato de arrendamiento valido y completamente ejecutado para la vivienda alquilada y
un recibo de alquiler firmado por el arrendador, que incluya la direccién y el nimero de
teléfono del arrendador y la direccién de la propiedad (dentro de los Ultimos 30 dias).
Y
Dos (2) de los siguientes documentos vigentes a nombre del inquilino:

Factura de servicios publicos Certificado de seguro de propiedad

Factura de gasoil Tarjeta de Registro de votantes

Factura de television por cable Formulario W2 reciente

Hoja de presupuesto del Dpto. Servicios Sociales Cartas de agencias o trabajadores sociales
(DSS)

Seccién 8 o Vivienda Municipal Licencia de conducir, permiso para aprender a

conducir, N° de identificacién de no conductor
(con la nueva direccion)

Noten: No se aceptaran los documentos con sélo la direccién de casilla postal.






C. Para padres/estudiantes que residen con un familiar/amigos, deben presentar cinco
(5) documentos, de la siguiente manera:

Una declaracion jurada completa, firmada y notariada del propietario/propietario de la propiedad
(formulario LCSD)

Y

Dos (2) documentos que verifiquen la residencia del familiar/amigos (ver arriba para
Propietarios e Inquilinos).

Y

Dos (2) de los siguientes documentos a nombre de los Padres:

Factura de servicios publicos Certificado de seguro de propiedad

Factura de gasoil Tarjeta de Registro de votantes

Factura de televisidon por cable Formulario W2

Seccidn 8 o Vivienda Municipal Hoja de presupuesto del Departamento de Servicios
Sociales (DSS)

Declaracién Cartas de agencias o trabajadores

sociales Talonario de cheques, extracto de cuenta bancaria,

Extracto de tarjeta de crédito

Informe del seguro de automovil/ tarjeta

Documentos de agencias gubernamentales (cupones de alimentos, tarjetas médicas, cambio de
direccién del DMV)

Prueba de tutela si un/a estudiante vive con un individuo que no sean sus padres.

Noten: No se aceptaran los documentos con sélo la direccidn de casilla postal.



HALDANE

CENTRAL SCHOOL

"\ DISTRICT .~
~ -
i o

ESTADO DE NUEVA YORK )
) ss.:
CONDADO DE )
Yo, , duefo de

una propiedad
(Nombre del Propietario/Arrendador o Administrador de la Propiedad)

o administrador/agente de la vivienda ubicada en

(nimero de calle, domicilio, ciudad, estado, codigo postal)

, en la ciudad/pueblo de

por la presente certifico que estoy alquilando espacio en esta vivienda en una base
(Semanal/Mensual/Anual)

comenzando el

(Fecha)

Las siguientes personas se identifican como arrendatarios con derecho a ser ocupantes de la vivienda:

* Padres/tutores maternos:

* Padres/tutores paternos:

Nombre del nifio(s) en la solicitud de admisidn:

Apellido: Primer nombre: Segundo nombre: Y
Apellido Primer nombre: Segundo nombre:

Enumerar todas las demads personas que residen en la vivienda:

Apellido: Nombre:




¢Es esta una vivienda multiple? Sio No o
¢El pago de la Factura de Servicios Eléctricos estd incluido en el alquiler? Si o No o

En caso afirmativo, se debe presentar una copia del "acuerdo escrito mutuamente aceptable" para el
uso de medidores compartidos de acuerdo con la Ley de Servicio Publico §52, Parte 2(b)(i).

NOTA: EL DISTRITO SE RESERVA EL DERECHO DE CONTACTAR AL MUNICIPIO CORRESPONDIENTE PARA
VERIFICAR QUE EL USO DE LOS EDIFICIOS CUMPLE CON LAS LEYES Y CODIGOS LOCALES.

Como duefio/propietario de la propiedad, CERTIFICO que notificaré a la Oficina del Superintendente del
Distrito Escolar Central de Haldane,

15 Craigside Drive, Cold Spring, NY 10516 dentro de los 30 dias posteriores a la terminacion de este
arrendamiento. CERTIFICO que la informacion provista en este formulario es verdadera y correcta y que
las declaraciones hechas en este documento se hacen bajo pena de perjurio, sabiendo que el Distrito
Escolar Central de Haldane se basara en ellas para determinar si los nifios mencionados anteriormente
seran admitidos en su sistema escolar. Entiendo que en caso de que se determine que la informacidn
contenida en esta declaracion jurada es inexacta o falsa, en su totalidad o en parte, el Distrito puede
iniciar procedimientos legales contra mi personalmente para cobrar los costos de la educacion de
dicho(s) nifio(s) y/o procurar accion criminal en mi contra por falsificar registros comerciales y/o
presentar un instrumento falso.1

(Firma del Propietario/Arrendador) (Imprimir nombre y titulo)

Propietario de la propiedad/ Direccién y nimero de teléfono del propietario

Jurado ante mi este dia de del 20
Notario publico

Ley Penal §175.05 (Falsificacion de Registros Comerciales - Segundo Grado de Delito Menor

Clase A. Ley Penal §175.20 (Alteracion de Registros Publicos - Segundo Grado de Clase A. Delito

menor.

Ley Penal §175.25 ( Alteracion de Registros Publicos - Primer Grado de Delito de Clase D.

Ley Penal §175.30 (Ofrecer un instrumento falso para tramitacion) - Segundo Grado de Delito menor de
clase A.

Ley Penal §175.35 (Ofrecer un Instrumento Falso para Tramitacion) - Primer Grado de Delito de Clase E.



HALDANE

CENTRAL SCHOOL
S BISTELGT
‘\\ =

DENEGACION DE COBERTURA MEDIATICA/USO DE TRABAJO ESTUDIANTIL
FORMULARIO DE EXCLUSION PARA ESTUDIANTES

Estimados padres/tutores:

El Distrito Escolar Central de Haldane entrevista y toma fotografias y videos de estudiantes involucrados en actividades
escolares durante todo el afio para enviarlos a periddicos, televisidn, radio, otros medios y organizaciones afiliadas,
publicaciones y sitios web escolares y del distrito, y para transmitirlos en canales de televisidén por cable del distrito.
Ademas, el trabajo de los estudiantes puede ser exhibido.

La informacidn divulgada sobre los estudiantes puede incluir el nombre de los estudiantes, la escuela, el nivel de grado,
los premios y la participacidn en actividades y deportes escolares y distritales oficialmente reconocidos.

Esta solicitud permanecera vigente durante el tiempo que sus hijos permanezcan en Haldane y puede rescindirse en
cualquier momento.

Al no devolver este formulario, los padres/tutores dan su consentimiento para que se entreviste, fotografie o grabe
a sus hijos, y/o para que se muestre su trabajo en actividades o eventos autorizados por el distrito escolar.

Si no desean que sus hijos o su trabajo se incluya en fotografias, videos o entrevistas en cualquiera de las publicaciones,
sitios web, canales de televisidn por cable u otros medios de comunicacién del distrito, devuelvan este formulario a la
escuela. Si tienen alguna pregunta, no duden en comunicarse con el director del edificio.

Devuelvan este formulario SOLAMENTE si quieren NEGAR el permiso de los medios de comunicacidon para sus hijos.

Nombre del/la estudiante

Nombre del padre, madre o tutor

Firma del padre, madre o tutor




STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234
Oficina de P-12

Elisa Alvarez, Associate Commissioner Office of Bilingual Education and World

Languages

89 Washington Avenue, Room 528EB
Albany, Nueva York 12234

(518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

55 Plaza Hanson, Sala 594
Brooklyn, Nueva York 11217
Tel: (718) 722-2445 | Fax: (718) 722-2459

Cuestionario del idioma que se habla en la casa (HLQ)

NOMBRE DEL/DE LA ESTUDIANTE

Apellido Nombre Relacion |

Estimado padre, madre o persona en relacion paternal:
Para brindarle a su hijo/a la mejor educacién posible, debemos determinar cuan bien entiende, habla, lee y escribe en inglés,

asi como su historial escolar y personal previo. Complete las secciones a continuacion tituladas Antecedentes Lingliisticos e
Historial Educativo. Su ayuda para responder a estas preguntas es muy apreciada.

Gracias.
NOMBRE
EL/LA
ESTUDIANT
Primero Segundo nombre Apellido
FECHA DE NACIMIENTO: SEXO:
U Masculino
Mes Dia Afio ] Femenino
INFORMACION DEL PADRE/MADRE O PERSONA 0N RELACION PAENTAL'
Apellido: Nombre: Relacion

CODIGO DEL IDIOMA DEL HOGAR

Antecedentes de idioma
(Marquen todo lo que corresponda)

1. ¢ Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del estudiante? 2 inglés 2 Otros

eSpecicar

2. ;Cual fue el primer idioma que aprendio su hijo/a? O inglés U Otros

- espeuiicar




3. ;Cual es el idioma del hogar de cada padre/madre/tutor? O Padre/Madre 1

4 Padre/Madre 2

especificar especificar
a Tutor(es) ‘especificar
4. ; Qué idioma(s) entiende su hijo/a? O inglés A Otros
especiricar

5. ¢ Qué idioma(s) habla su hijo/a? O inglés Qa Otros - s O No habla

_____ especiicar
6. ¢ Qué idioma(s) lee su hijo/a? U inglés U Otros 4 Nolee

especificar

7. ¢ Qué idioma(s) escribe su hijo/a? O inglés O Otros O no escribe

especificar

INFORMACION DEL DISTRITO ESCOLAR: NUMERO DE IDENTIFICACION DE ESTUDIANTE EN EL SISTEMA
DE INFORMACION DE NUEVA YORK:

INombre ael Listrito (Numero) y Escuela. omicilio:

THIS SECTION TO BE COMPLETEDBY DISTRICT IN WHICH STUDENT IS REGISTERED: INGLEs:




Cuestionario del idioma que se habla en la casa (HLQ)— pagina dos

Historial educativo

8. Indicar el nimero total de afos que su hijo/a ha estado matriculado/a en la escuela

9. ¢Cree que su hijo/a puede tener alguna dificultad o condicion que afecte su capacidad para comprender, hablar, leer o escribir en

inglés o en cualquier otro idioma? Describa si la respuesta es afirmativa.

Si* No  No estoy seguro

a ] o *En caso afirmativo, explique:

¢;,Cuan graves creen que son estas dificultades? o Minimas o Algo graves o Muy severas

10a. ;Alguna vez ha sido recomendado/a para una evaluacion de educacion especial? o No o Si* *Por favor llenar 10b a continuacion

10b.*Si fue recomendado/a para una evaluacién, ;alguna vez_ha recibido anteriormente servicios de educacion especial?
O No oSi-Tipo de servicios recibi dos:

Edad en la que recibid los servicios (marcar todo lo que corresponda):
Q Desde el nacimiento a los 3 afios (Intervencion Temprana) 3 a5 afios (Educacion Especial) 6 afios o mas (Educacion Especial)

10c. ¢ Tiene su hijo/a un Plan de Educacion Individualizado (IEP)? o No o Si

11. ¢ Hay algo mas que considera importante que la escuela sepa sobre su hijo/a? (por ejemplo, talentos especiales, problemas de salud, etc.)

12. ¢ En qué idioma(s) le gustaria recibir informacion de la escuela?

Mes: Dia: Afo:
Firma del Padre o la madre o de la Persona en Relacion Parental Fecha

Relacién con el/la estudianten  Padre/Madre o Otra:

S0LO ENTRADA OFICIAL - NOMBRE/CARGO DEL PERSONAL QUE ADMINISTRA HLQ

NomBReE: Posicion:

Si SE PROPORCIONA UN INTERPRETE, INDICAR EL NOMBRE, EL CARGO Y LAS CREDENCIALES:

NOMBRE/CARGO DEL PERSONAL CUALIFICADO QUE REVISA EL HLQ Y REALIZA LA ENTREVISTA INDIVIDUAL

NomsRrE: Posicion:

ENTREVISTA Oraunecesaria:_ [ No a s

RESULTADO DE O AominisTraR NYSITELL

"*FECHA DE LA LA ENTREVISTA
ENTREVISTA (1 COMPETENTE EN INGLES

INDIVIDUAL:
INDIVIDUAL:

O RererR AL EQuipo bE DomiNio DEL Ipioma

MES DIA Ano

NOMBRE/CARGO DEL PERSONAL CUALIFICADO QUE ADMINISTRA LA PRUEBA DE IDENTIFICACION DE ESTUDIANTES DEL
NomgrE: Ipioma INGLEs DEL EsTADO DE NUEVA YORK (NYSITELL, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

Posicion:

RECOMENDATIONS DEL CSE

PARA ESTUDIANTES CON DISCAPACIDADES, LISTA DE ARREGLOS SI LOS HAY, ADMINISTRADOS DE ACUERRDO CON EL EIP SEGUN LAS




FECHA DE ADMINISTRACION DE

NIVEL DE COMPETENCIA

NYSITELL: ALcanzapo EN EL NYSITELL QO Incia O EMERGENTE
Mes Dia Afio
DISCAPA
PARA ESTUDIANTES CON CIDADES LISTA DE ADAPTACIONES, SI LAS DE ACUERDO
DISCA , HAY ADMINISTRADOS

O ENTRANSICION O ENEXPANSION 3 Domino

CON EL PLAN DE ALA CSE, por sus siglas en
EDUCACION RECOMENDACI nglés)
INDIVIDUALIZADO ON DEL COMITE

INGLES:




STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234
Oficina de P-12

Office of Bilingual Education and World Languages

55 Plaza Hanson, Sala 594 89 Washington Avenue, Room 528EB
Brooklyn, Nueva York 11217 Albany, Nueva York 12234
Tel: (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459 (518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

Cuestionario de Idioma del Hogar (Home Language Questionnaire - HLQ)

NOMBRE peL ESTUDIANTE :

Nombre segundo nombre Apellido
F ECHA DE NACIMIENTO: SEXO:
s Dia o 1 Masculino
U Femenino
INFORMACI()N DE LOS PADRES/ PERSONA EN
RELACION PARENTAL
Apellido primer nombre Relacién con ellla

estudiante

Estimados padres o persona en relacion parental:

Con el fin de proporcionar la mejor educacion posible a su hijo(a), necesitamos determinar el nivel del habla, lectura de €l o
ella, redaccion y comprension de inglés, asi como conocer su educacion previa e historial personal. Por favor, llenar con su
informacion las secciones “Conocimientos de idiomas” e "Historial educativo”. Apreciamos mucho su colaboracion
respondiendo a estas preguntas.

Gracias.
CODIGO DE IDIOMA DEL HOGAR

Conocimientos de idiomas
(Por favor, marcar todas las opciones que sean aplicables)

1. ¢ Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del estudiante?

Q Inglés Q Otro
especificar
2. ¢ Cual fue el primer idioma que su hijo(a) aprendi6? Q Inglés Q Otro
especificar
3. ¢ Cuél es el idioma primario de cada padre/madre / tutor? QO Padre/Madre 1 QO Padre/Madre

_________________ 2




especificar especincar
QO Tutor(es)
especificar
4, ; Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? Q Inglés Qa Otro
especiicar

5. ¢ Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? O Inglés 4 Otro 1 No sabe hablar

especificar
6. ; Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? O Inglés 4 Otro O No sabe leer

especificar
7. ; Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? O Inglés Q Otro O No sabe escribir

especificar

NUMERO DE IDENTIFICACION DE ESTUDIANTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION

INFORMACION DEL DISTRITO ESCOLAR: DE ﬁUEVA YORK

LDomicilio

1 ESPANOL
THIS SECTION TO BE COMPLETED BY DISTRICT IN WHICH STUDENT IS REGISTERED:



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indicar con un niimero el total de afos que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela

10a. ¢ Alguna vez se ha recomendado que su hijo(a) a tenga una evaluacién de educacion especial? CINo [ Si* *Por favor, llenar 10b.

10b. *Si alguna vez se le recomend6 una evaluacion, ;recibié su hijo(a) algin tipo de educacién especial?

Q No [Isi - Explicar qué tipo o tipos de educacion especial recibio:

Edad en la que recibi6 la intervencion o tipo de educacion especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables):

O De nacimiento a 3 afios (Intervencion Temprana) (13 a 5 afios (Educacion Especial) 6 afios o mayor (Educacion Especial)

10c. ¢ Tiene su hijo(a) un Programa de Educacion Individualizada (Individualized Education Program - IEP)? I No O si

11. ¢ Considera que hay alguna otra informacién importante que la escuela deba saber sobre su hijo(a)? (Por ejemplo, talentos especiales, problemas de salud, etc.)

12. ;En qué idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?

Mes: Dia: Afo:

Firma de padre/madre o de la persona en relacién parental Fecha

Relacién con el/la estudiante: (] padre/madre [ otra:

S0LO ENTRADA OFICIAL - NOMBRE/CARGO DEL PERSONAL QUE ADMINISTRA HLQ

NowmeRrE: Posicion:

SI SE PROPORCIONA UN INTERPRETE, INDICAR EL NOMBRE, EL CARGO Y LAS CREDENCIALES:

NOMBRE/CARGO DEL PERSONAL CUALIFICADO QUE REVISA EL HLQ Y REALIZA LA ENTREVISTA INDIVIDUAL

NoMmBRE: PosicioN:

ENTREVISTA Oravnecesaria (1 NO [ Si

:;5:::;35 LA ENTREVISTA RESULTADO DE  [[] ADMINISTRAR NYSITELL
LA ENTREVISTA [0 DOMINIO DEL INGLES
VINDIVIDUAL [J REOOMENDAR AL EQUIPO DE DOMINIIO DEL IDIOMA
Mes Dia Ao '

NOMBRE/CARGO DEL PERSONAL CUALIFICADO QUE ADMINISTRA LA PRUEBA DE IDENTIFICACION DE ESTUDIANTES DEL
Ipioma INGLES DEL EsTADO DE NUEVA YORK (NYSITELL, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

NoMBRE:
Posicion:

Fecia DE ADMINISTRACION DEL NYSITELL Eg’g,g@gg%%ﬁf[” Oinicial  Oemergente O en transicion [ en expansion O
dominio

Mes Dia  Afo

PARA ESTUDIANTES CON DISCAPACIDADES, ENUMERAR LAS ADAPTACIONES, SI LAS HAY, ADMINISTRADAS DE ACUERDO CON EL IEP DE
CONFORMIDAD CON LA RECOMENDACION DEL CSE:

2 ESPANOL




Ano escolar 2019-20
Requisito del Estado de Nueva York
para ingresar y asistir a la escuela 1

NOTAS:

Los nifios en un entorno de pre-kindergarten deben estar apropiadamente vacunados de acuerdo a su edad. La cantidad de dosis
depende del programa recomendado por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP). Los intervalos entre dosis de
vacuna deben estar de acuerdo con el programa de inmunizacion recomendado por el ACIP para personas de 0 a 18 ailos de edad. Las
dosis recibidas antes de la edad minima o los intervalos no son vdlidas y no cuentan para el nimero de dosis que se enumeran a
continuacion. NO es necesario revisar los intervalos entre las dosis de la vacuna para el grado 12, excepto el intervalo entre las dosis
de la vacuna contra el sarampion. Consultar las notas al pie de la pagina para obtener informacidn especifica sobre cada vacuna. Los
nifios que se inscriben en clases sin grado deben cumplir con los requisitos de inmunizacién de los grados de edad equivalente.

Los requisitos de dosis DEBEN leerse en las notas a pie de pagina de
este programa.

Pre-kindergarten Kindergarten y grados 1,2, 3,4y 5 Grado
(centros de cuidado 6,7,8,9,1(
Vacunas infantil, Head Start, v 11
guarderias
0 Pre-k)
Vacuna que contiene toxoide 5 dosis
diftérico y tetanico y vacuna contra 0 4 dosis
la tos ferina (DTaP / DTP / Tdap / 4 dosis si la cuarta dosis se recibié a los 4 afios
Td) 2 omas o
3 dosis
si tiene 7 aflos 0 mas y la serie se inici6 a los
1 aflos 0 mas

Vacuna que contiene toxoide
tetanico y diftérico y refuerzo de la

! - No corresponde
vacuna contra la tos ferina (Tdap) 3

Vacuna contra la poliomielitis (IPV / OPV) 4 dosis 4 dosi
4 o 3 dosis dosis si la
3 dosis si la tercera dosis se recibié a los 4 afios dosis se re
0 Mas los 4 afios
mas

Vacuna contra el sarampidn, las 1 dosis 2 dosis

paperas y la rubéola (MMR) 5



Vacuna contra la Hepatitis B

Vacuna contra la varicela (varicela)
7

Vacuna antimeningocécica conjugada
(MenACWY) 8

Vacuna conjugada contra
Haemophilus influenzae tipo b
(Hib) 9

Vacuna antineumococica
conjugada (PCV) 10

3 dosis

1 dosis

- No corresponde

1 a 4 dosis

1 a 4 dosis

3 dosis
de la ve
adultc
recibier
menos 4

2 dosis

Grac
7,8,9
1do

- No corresponde

- No corresponde

Departamento
NEW P

YORK de Salud
STATE



1.

2.

3.

4.

La evidencia serolégica demostrada de anticuerpos contra el sarampion, las paperas o la
rubéola o la confirmacion de laboratorio de estas enfermedades es una prueba aceptable
de inmunidad a estas enfermedades. Un analisis de sangre positivo para el anticuerpo de
superficie de la hepatitis B

es una prueba aceptable de inmunidad a la hepatitis B. La evidencia seroldgica demostrada de
anticuerpos contra la varicela, la confirmacién de laboratorio de la enfermedad de la varicela o el
diagndstico de un médico, asistente médico o enfermera practicante de que un nifio o nifia ha
tenido la enfermedad de la varicela es una prueba aceptable de la inmunidad a la varicela.

Vacuna contra la difteria y el tétanos y la tos ferina acelular (DTaP). (Edad minima: 6
semanas)

a. Los nifios que comienzan la serie a tiempo deben recibir una serie de 5 dosis de la
vacuna DTaP a los 2 meses, 4 meses, 6 meses y entre los 15y los 18 meses y a los 4
afos o mas. La cuarta dosis se puede recibir a los 12 meses de edad, siempre que
hayan transcurrido al menos 6 meses desde la tercera dosis. Sin embargo, no es
necesario repetir la cuarta dosis de DTaP si se administré al menos 4 meses después
de la tercera dosis de DTaP. La dosis final de la serie debe recibirse en o después del
cuarto cumplearios.

b. Sila cuarta dosis de DTaP se administro a los 4 afios o mas, no se requiere la quinta
dosis (refuerzo) de la vacuna DTaP.

c. Para los nifios nacidos antes del 1/ene./2005, solo se requiere inmunidad a la
difteria y las dosis de DT y Td pueden cumplir con este requisito.

d. Los nifios de 7 afios en adelante que no estén completamente inmunizados con la serie
de vacunas DTaP para nifios deben recibir la vacuna Tdap como primera dosis de la
serie de actualizacion; si se necesitan dosis adicionales, usar la vacuna Td. Si la
primera dosis se recibid antes de cumplir un afio, entonces se requieren 4 dosis,
siempre que la dosis final se reciba a los 4 afios 0 mas. Si la primera dosis se recibié
antes o después de cumplir un afio, entonces se requieren 3 dosis, siempre que la
dosis final se reciba a los 4 afios 0 mas. Una vacuna Tdap (o una vacuna DTaP
administrada incorrectamente) recibida a los 7 afios o mas cumplira con el requisito de
Tdap de sexto grado.

Toxoides tetanico y diftérico y vacuna contra la tos ferina acelular (Tdap). (Edad
minima: 7 afios)

a. Los estudiantes de 11 afios 0 mas que ingresan a los grados 6 al 12 deben recibir una
dosis de Tdap. Una dosis recibida a los 7 afios o mas cumplira con este requisito.

b. Los estudiantes que tienen 10 afios y estan en sexto grado y que aun no han recibido la
vacuna Tdap cumplen con los requisitos hasta que cumplen 11 afios.

Vacuna antipoliomielitica inactivada (IPV) o vacuna antipoliomielitica oral (OPV). (Edad
minima: 6 semanas)

a. Los nifios que comienzan la serie a tiempo deben recibir una serie de IPV a los 2
meses, 4 meses y de 6 a 18 meses, y a los 4 afios 0 mas. La dosis final de la serie
debe recibirse en o después de cumplir cuatro afios y por lo menos 6 meses después
de la dosis anterior.

b. Para los estudiantes que recibieron su cuarta dosis antes de los 4 afios y antes del 7
de agosto de 2010, es suficiente con 4 dosis con una separacion de por lo menos 4
semanas.

c. Si la tercera dosis de la vacuna contra la polio se recibio a los 4 afios o mas y al menos
6 meses después de la dosis anterior, no se requiere la cuarta dosis de la vacuna contra
la polio.

d. No es necesario revisar los intervalos entre las dosis de la vacuna contra la
poliomielitis para el grado 12 en el afio escolar 2019-20.

e. Sitantola OPV como la IPV se administraron como parte de una serie, el nUmero total
de dosis y los intervalos entre dosis son los mismos que los recomendados para el
programa IPV de E.E. U.U. Si sélo se administré6 OPV y todas las dosis se
administraron antes de los 4 afios, se debe administrar 1 dosis de IPV a los 4 afios o
mas y al menos 6 meses después de la Ultima dosis de OPV.

5. Vacuna contra el sarampion, las paperas y la rubéola (MMR) (Edad minima: 12 meses)

a. La primera dosis de la vacuna MMR debe haberse recibido en el primer afio de edad o
después. La segunda dosis debe haberse recibido al menos 28 dias (4 semanas)
después de la primera dosis para que se considere valida.

b. Sarampion: Se requiere una dosis para pre-kindergarten. Se requieren dos dosis

C.

d.

entre los grados del kindergarten al 12.

Paperas: Se requiere una dosis para pre-kinder
requieren dos dosis entre los grados del kinderg

Rubéola: Se requiere al menos una dosis para
pre-kindergarten hasta 12).

6. Vacuna contra la hepatitis B

a.

La dosis 1 se puede administrar al nacer o en c
debe administrarse al menos 4 semanas (28 di
debe ser al menos 8 semanas después de la d
después de la dosis 1 Y no antes de las 24 sen

Dos dosis de la vacuna contra la hepatitis B pa
un espacio de por lo menos 4 meses entre la e
requisito.

7. Vacuna contra la varicela (varicela). (Edad minima:

a.

La primera dosis de la vacuna contra la varicel
afio de edad o después. La segunda dosis deb
semanas) después de la primera dosis para qu

Para nifios menores de 13 afios, el intervalo mi
de 3 meses (si se administré la segunda dosis

al menos 4 semanas después de la primera dosis, se
personas mayores de 13 afios, el intervalo minimo e

8. Vacuna antimeningocécica conjugada (ACWY). (Ed:

a.

Se requiere una dosis de la vacuna conjugada
para los estudiantes que ingresan a los grados

Para los estudiantes en el grado 12, si la prime
meningocacica se recibid a los 16 afios 0 mas,
refuerzo).

La segunda dosis debe haberse recibido a los -
entre dosis es de 8 semanas.

9. Vacuna conjugada contra Haemophilus influenzae t
semanas)

a.

Los nifios que comienzan la serie a tiempo deb
4 meses, 6 meses y entre los 12 y los 15 mese
deben ponerse al dia de acuerdo con el progra
final debe recibirse a los 12 meses o después.

Si se recibieron 2 dosis de la vacuna antes de |
3 dosis con la dosis 3 entre los 12 y los 15 mes
dosis 2.

Si la dosis 1 se recibi6 entre los 12 y los 14 me
dosis con la segunda dosis al menos 8 semana

Si la dosis 1 se recibié a los 15 meses 0 mas, s

La vacuna Hib no es necesaria para nifios de 5

10. Vacuna antineumocdcica conjugada (PCV). (Edad

a.

Los nifios que comienzan la serie a tiempo deb
meses, 4 meses, 6 meses y entre los 12 y los 1
meses deben ponerse al dia de acuerdo con el
La dosis final debe recibirse a los 12 meses o ¢

Los nifios no vacunados de 7 a 11 meses debe
semanas entre dosis, seguidas de una tercera

Los nifios no vacunados de 12 a 23 meses deb
con un espacio de al menos 8 semanas entre c

Si se recibid una dosis de la vacuna a los 24 m
adicionales.

Para obtener mas informacion, consulten la tab
disponible en el Folleto de instrucciones de la €
en: www.health.ny.gov/prevention/immunizatior



Para mas informacidn, contactar a:

2 03>0r X0 O VO OO WML & EVECw OwLI OO—4»LC0M055 v 0@ 5 0w —£ E 35 ¢

N @© 4

ocxoofEowogo

~0O 0 =« Cc.



<SSO oT—P>UVVLMITOZ O N

NWNNR<Z-*

(518) 473-4437

New York City Department
of Health and Mental
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Program Support Unit,
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(347) 396-2433

Oficina de Inmunizaciones del Departamento de Salud del Estado de Nueva York
Health .ny.gov/immunization
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OFICINA DE INFORMACION DE SALUD
Distrito Escolar Central de
Haldane 265-9254 ext. 125

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE SALUD

Por favor notificar a la oficina de salud de cualquier necesidad especial de salud que puedan tener sus hijos. Los ejemplos incluirian
lo siguiente:

° Picadura de abeja u otra alergia_y cualquier medicamento requerido (consultar la politica a continuacién)

° Cualquier enfermedad o condicion que requiera cuidados especiales

° Dificultad con la vision, el oido o el habla

° Necesidad de medicacién durante el horario escolar

° Necesidad de ayudas especiales como muletas, sillas de ruedas, transporte especial, etc.
MEDICAMENTOS ** Tener en cuenta:_Los estudiantes no pueden llevar medicamentos hacia y desde la escuela.**

Debemos cumplir con la Ley muy especifica de Educacién del Estado de Nueva York relacionada con la administracién de
medicamentos (incluidos los medicamentos de venta libre) en la escuela. Si sus hijos necesitan tomar medicamentos en la
escuela, se debe proporcionar lo siguiente:

1. Ordenes escritas del proveedor de atencién médica

2. Permiso por escrito de los padres

3. Medicamento en su envase original, claramente etiquetado.

Una vez mas, ino envien medicamentos a la escuela con sus hijos! VACUNAS: consultar
el cuadro adjunto del Departamento de Salud del Estado de Nueva York .

*** Tener en cuenta que a partir de julio de 2019, la exencién del cumplimiento de las vacunas por motivos religiosos ya no
se aplica en el estado de Nueva York. ***

LESIONES ESCOLARES/EMERGENCIAS DE SALUD

Se les notificara de cualquier lesion grave o emergencia de salud. Su hijo/a recibira los primeros auxilios apropiados hasta que
ustedes, o alguien designado por ustedes, pueda autorizar un tratamiento adicional. Si su hijo/a requiere transporte en
ambulancia a una sala de emergencias, un adulto designado por la escuela acompafiara a su hijo/a al hospital. Con la
excepcioén de las medidas de salvamento, no se dara ningun tratamiento en la sala de emergencias sin el debido
consentimiento de ustedes o su designado.

De acuerdo con la politica de la escuela, cualquier estudiante diagnosticado con una conmocidn cerebral tendra prohibido regresar a
PE/deportes durante al menos 7 dias. Ademas, el/la estudiante debe proporcionar una autorizacién médica por escrito para
regresar a los deportes/PE de su médico privado, después de lo cual el médico de la escuela certificara esta autorizacion.

El "Formulario de autorizacion de emergencia" les permite enumerar las personas y los médicos a quienes desean que se
contacte en caso de emergencia si no es posible localizarlos a ustedes. La necesidad de estos contactos de emergencia es
crucial, especialmente si ambos padres estan lejos del hogar durante el dia escolar. Es para el beneficio de sus hijos que
tenemos archivado el Formulario de Autorizacién de Emergencia.

DETECCION

Se realizaran las siguientes evaluaciones durante el afio escolar:
° Visién: Kindergarten, grados 1,3,5,7,9 y 11

° Audicion: Kindergarten, grados 1,3,5,7,9 y 11

° Escoliosis: nifias grados 5y 7, y nifios grado 9

Se les notificara por escrito cualquier resultado que no esté dentro de las pautas normales proporcionadas por el Departamento de
Educacion del Estado de Nueva York.



La ley de educacidon requiere que las escuelas verifiquen si hay escoliosis (curvatura de la columna). Esta evaluacion es
realizada por la enfermera de la escuela en la privacidad de la oficina de salud. El propésito de la prueba de deteccidn de
escoliosis en la escuela es el descubrimiento temprano y el tratamiento de cualquier anomalia de la columna. Si el proveedor
de atencion médica de su hijo/a nos notifica por escrito (p. ej., nota en el formulario fisico) que se ha realizado un control de
escoliosis, no sera necesario repetir la evaluacién en la oficina de salud.

PIOJOS

Estén atentos al rascarse, lo cual puede ser indicacidn de la presencia de piojos. Examinen la cabeza de sus hijos con
regularidad en busca de liendres (huevos que se adhieren al tallo del cabello cerca del cuero cabelludo, se parecen a las
semillas de sésamo y son muy dificiles de eliminar), asi como piojos adultos. La forma mas efectiva de prevenir la propagacién
de piojos es aconsejar a los estudiantes que traten de abstenerse de tocarse la cabeza y que las nifias con cabello largo lo
mantengan recogido hacia atras para que no se caiga hacia adelante.

EXAMENES FiSICOS

En el estado de Nueva York, los exdmenes fisicos son obligatorios para todos los estudiantes NUEVOS y aquellos en los grados
K,1,3,5,7,9y 11. Se aceptan los exdmenes realizados dentro del afio anterior al primer dia de clases. Si por alguna razon el
propio médico del nifio no puede realizar un examen fisico, se puede programar un examen fisico en la escuela. No obstante,
se recomienda un examen fisico privado y se adjunta un formulario para tal fin. Por favor, hacer que les llenen el formulario en
el momento de la visita y retornarlo a esta oficina.

Es obligatorio para todos los estudiantes en los grados 7-12 que participan en deportes que se hagan un examen fisico cada
afio. Cualquier examen fisico realizado dentro de los 12 meses de participacion cumplird los requisitos, a menos que haya
habido una lesién reciente o una enfermedad prolongada.

Las medidas de altura y peso de los exdmenes fisicos se utilizan para determinar el indice de masa corporal o "BMI" de los
estudiantes. El BMI le permite al médico saber si el peso de los estudiantes se encuentra dentro del rango saludable o si es
demasiado alto o bajo. El estado de Nueva York ahora requiere que el BMI y el estado del peso se incluyan como parte del
examen fisico de los estudiantes. Se seleccionara una muestra de distritos escolares para participar en una encuesta realizada
por el Departamento de Salud del Estado de Nueva York. Si nuestra escuela es seleccionada para ser parte de la encuesta,
estaremos reportando informacion sobre los grupos de estado de peso de nuestros estudiantes. No se envian nombres ni
informacién sobre estudiantes individuales. Sin embargo, si no desean que se incluya el estado de peso de sus hijos en esta
encuesta, favor de notificarnos por escrito a la Oficina de Salud.

TENER EN CUENTA

Durante el afio escolar, si sus hijos tienen algin cambio en la salud o si ustedes tienen alguna pregunta o inquietud, llamen a la
oficina al 265-9254, ext. 125 o envien un correo electrénico a kohara@haldaneschool.org. Al trabajar juntos, podemos
promover una salud 6ptima para todos los estudiantes de Haldane.
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HALDANE CENTRAL SCHOOL
CRAIGSIDE DRIVE
COLD SPRING, NEW YORK 10516

HISTORIAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE

Fecha de hoy:

Nombre del/la estudiante

Grado

Domicilio

Sexo M/F Fecha de nacimiento

HISTORIAL MEDICO (desde la infancia hasta la actualidad) Marcar todo lo que corresponda:

Alergias

Frecuencia urinaria __
Concusion

Diabetes

Fiebres Frecuentes
Dificultades auditivas
Incontinencia
Enfermedad mental
Infecciones de oido recurrente_
Lesion grave en la cabeza
Dolores de estémago
Voémitos

Problemas cardiacos

Estrefiimiento
Problemas de

alimentacién

Frecuentes

sangrados de nariz

Audifonos

Indigestion
Migrafias

Cicatrices/marcas de nacimiento

Problemas de sinusitis

vista

Por { olicar:

Hiperactividad

Problemas de la
Problemas de peso

roblemas de —— -
comportamie rtritis juveni
nto
Tos persistente
Paralisis
cerebral
Fibrosis Trastolrr?o
quistica convulsivo
Diarrea
Frecuente
Condiciones de
la piel
anteojos / Contactos
dolores de 5
cabeza tros

ALERGIAS - favor de proporcionar todos los detalles:

TIPO ALERGENOS ESPECIFICOS

Alimentos

TIPO DE REACCION MEDICAMENTOS

Ambiental

Drogas

Medicamentos que deben mantenerse en la escuela: Si NO




¢ El/la estudiante esta tomando algin medicamento?

Describir:

Si

NO
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¢Se daran medicamentos en la escuela? Si NO

éAlguna lesidn grave? (incluir fechas)

¢éAlguna hospitalizacién?

éHistoria quirargica?

Firma de uno de los padres o tutor Fecha

Para la salud y la seguridad de su hijo/a, la informacién que han brindado sobre afecciones médicas tales
como alergias y asma se compartira con los maestros y el personal. Firmar a continuacion solo si NO desean
que esta informacion se comparta con los maestros u otros miembros del personal.

Firma de uno de los padres o tutor Fecha
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AUTORIZACION DE EMERGENCIA
En caso de una emergencia de salud grave, no se puede administrar tratamiento médico sin el consentimiento de los padres
o tutores del nifio o nifia, un pariente mayor de 18 afios u otra parte autorizada por los padres por escrito.

Este formulario brinda a los padres la oportunidad de designar a otra persona para que actle en su nombre si se necesita
tratamiento de emergencia y no se los puede contactar.

NOMBRE DEL/LA ESTUDIANTE FECHA DE NACIMIENTO

DOMICILIO NUMERO DE TELEFONO DEL HOGAR
PADRE/MADRE/TUTOR NUMERO DE TELEFONO LABORAL
PADRE/MADRE/TUTOR NUMERO DE TELEFONO LABORAL
NOMBRE Y DIRECCION DEL PARIENTE NUMERO DE TELEFONO

NOMBRE Y DIRECCION DEL MEDICO NUMERO DE TELEFONO

AFILIACION DEL MEDICO A UN HOSPITAL NUMERO DE TELEFONO

NOMBRE Y DIRECCION DEL DENTISTA NUMERO DE TELEFONO

Lea y firme lo siguiente:

Si no se puede contactar a ninguno de los anteriores, autorizo a los funcionarios de la Escuela Haldane a dar su consentimiento
para cualquier tratamiento de emergencia necesario para mi hijo/a.

FECHA FIRMA DE UNO DE LOS PADRES O TUTOR



HALDANE CENTRAL SCHOO

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:L

Cold Spring, NY 10516

FECHA:

CUESTIONARIO DE AUDICION/VISION
(Debe ser llenado por uno de los padres)

AUDICION

Marcar uno
¢Ha tenido alglin examen o tratamiento de oido/audicion? O si ONo
éCuando? Con quién? Resultados
¢Sospechan algun problema del oido? O si I No
Explicar
éAlguno de los padres tiene problemas de audicion? O si CNo
Quien Problema Desde cuando
Su hijo/hija:
1. ¢Parece tener dificultad para escuchar? CIsi CINo
2. ¢Sube el volumen de la televisidon mas alto que otros en la familia? CIsi CINo
¢éParece favorecer mas un oido que el otro? CIsi CINo
4. Salta o parece mas asustado/a que los demas si
hay un ruido repentino? si CONo
5. ¢Parece escucharlos si hablan en murmullo? si CINo
6. ¢Pide que le hablen en voz alta o le repitan con frecuencia? Cisi CINo
VISION
¢Ha tenido su hijo/a algiin examen o tratamiento de la vista? Isi CINo
éCuando? éCon quién? Resultados
) I No
éSospechan de algun problema de vision? Osi
Explicar
¢Alguno de los padres usa anteojos? Isi CONo
Quién Distancia/Lectura Desde cuando
Su hijo/hija:
Jo/hij . e o o O si CONo
1. ¢Parece tener dificultad para ver pequefias lineas o imagenes?
. . 1 si CINo
2. ¢Parece tener problemas para ver las cosas de lejos?
3. ¢Estrabismo? O si [INo
Y LINo
O si CINo
O si CINo
O si CINo

Ol si LINo



4. ¢Usa anteojos?

5. éTiene ojos desviados hacia adentro?

6. ¢Tiene ojos desviados hacia afuera?
7. ¢éSe sienta muy cerca de la televisiéon?
8. ¢éSe frota mucho los ojos?

No




FORMULARIO DE AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS
DE LA ESCUELA CENTRAL HALDANE

Autorizacion de los padres y del médico para la administracion de medicamentos en la escuela
**Se debe completar un nuevo formulario cada afio escolar**

Para ser llenada por uno de los padres o tutor:

Nombre del/la estudiante: Fecha de nacimiento: Grado:

Solicito que mi hijo/a reciba el medicamento recetado a continuacién por nuestro proveedor de atencién autorizado. El medicamento debe ser
proporcionado por mi en el envase original y debidamente etiquetado por la farmacia. Entiendo que la enfermera de la escuela u otra persona
asignada ayudara en la administracion del medicamento.

Firma del padre/madre/tutor Fecha

Para ser llenado por el prescriptor autorizado de atencion médica:

Diagndstico:
Medicamentos:
Dosis: Via: Hora(s):
Posibles efectos secundarios:
Duracién del tratamiento:
nbre y titulo de quien prescribe (en letra de imprenta): Firma
de quien prescribe: Fecha:

Sello del proveedor:

Permiso del proveedor de atencién médica o uso y transporte independiente:

Doy fe de que este/a estudiante me ha demostrado que puede autoadministrarse los medicamentos que se enumeran a continuacion con seguridad
y eficacia y que puede llevar y usar independientemente este medicamento (con un dispositivo de administracion, si es necesario) en cualquier
escuela/actividad patrocinada por la escuela, sin ser supervisado/a por el personal de la escuela.

Firma de quien prescribe Fecha:




Permiso del padre, madre o tutor para uso y transporte independientes:

Estoy de acuerdo con que mi hijo/a puede usar efectivamente su medicamento y puede llevar y usar independientemente este medicamento en
cualquier escuela/actividad patrocinada por la escuela sin ser supervisado/a por el personal de la escuela.

Firma: Fecha:

FORMULARIO DE EXAMEN MEDICO REQUERIDO POR EL ESTADO DE NUEVA YORK (NYS)
DEBE SER LLENADO EN SU TOTALIDAD POR UN PROVEEDOR DE SALUD PRIVADO O DIRECTOR MEDICO ESCOLAR

Noten: Departamento de Educacion del Estado de Nueva York (NYSED) requiere un examen fisico para los nuevos ingresantes y estudiantes en los grados Pre-
KoK, 1,3,5,7, 9y 11; anualmente para
deportes interescolares; y documentos de trabajo segun sea necesario; o segun lo requiera el Comité de Educacion Especial (CSE) o el Comité de Educacion
Especial Preescolar (CPSE).

INFORMACION DEL/LA ESTUDIANTE

Nombre: Sexo: OIM OIF Fecha de nacimiento:
Escuela: Grado: Fecha del examen:
HISTORIAL DE SALUD
Alergias O No O Orden de medicamento/tratamiento adjunta [ Plan de atencion de anafilaxia Adjunto
O Si, indicar el tipo O Alimentos [ Insectos O Latex O Medicamentos O Medio ambiente
L] Intermitente [ Persistente L] Otros:
(1 Plan atencidn de asma adjunto
(] orden de medicamento/tratamiento adjunta
Asma 1 No
[1Si, indicar el tipo
] Plan de atencidn de convulsiones adjunto
Fecha de la ultima convulsion: ______
[0 Orden de medicamento/tratamiento adjunta
L Tipo:
Convulsiones [ No
[1Si, indicar el tipo
Diabetes I No O Orden de medicamento/tratamiento adjunta [0 Manejo médico de diabetes Plan adjunto
O Si, indicar el tipo O Tipo 1 O Tipo 2 O resultados de HbA1c: Fecha de emision:

Factores de riesgo para la diabetes o prediabetes:

Considerar evaluacién de T2DM si tiene un BMI% (indice de masa corporal) mayor que el 85% y tiene 2 o més factores de riesgo: Hx familiar T2DM, origen étnico, Sx resistencia a la insulina,
Hx gestacional de la madre; y/o prediabetes.




BMI kg/m2 Percentile (Weight Status Category): [ <5* [ 5%-49" [J50"-84" [ 85"-94" [J95"-98" [ 99" and>

Hiperlipidemia: O No OSi Hipertension: ONo 0OSi

EXAMEN FiSICO/EVALUACION

Altura: Peso: Presion arterial (BP): Pulso: Respiraciones:
PRUEBAS Positivo Negativo Fecha Otras preocupaciones médicas pertinentes
PPD /PRN O O Sélo uno funciona: O Ojo O Rifidn O Testiculo
Examen de deteccién de 0 0 O Conmocion cerebral — Ultima vez:
células falciformes/PRN: O Salud mental:
Nivel de plomo obligatorio en grados pre-K y K Fecha |L Oto:
O Fecha de la prueba O plomo elevado > 10
pg/dL

O Revision del sistema y examen totalmente normales

Marcar las casillas de las evaluaciones que estan fuera de los limites normales y anotar a continuacion en Anomalias

O Cabeza, ojos, oido, [ Ganglios linfaticos O Abdomen O Extremidades O Habla
?Sgér\?%rgama O Cardiovascular O Espalda/columna vertebral O Piel O Socioemocional
O Pulmones O Génito-urinario O Neurolégico O Musculoesquelético
O Dental
O Cuello

O Evaluacién/anomalias observadas/recomendaciones:

O Informacién adicional adjunta '

Diagnésticos/problemas (enumerar) Cadigo ICD-10 *
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Nombre:

Fecha de nacimiento:

EVALUACIONES
Visién Derecho lzqui Referencia Notas
erdo

Agudeza visual a distancia: 20/ 20/ O Si ONo
Agudeza visual lejana con lentes 20/ 20/
Visién - punto cercano 20/ 20/
Visién — Color [0 Pasa [ No pasa
Audicion Derecho dB Izquierdo dB Referencia
Deteccion de tono puro O Si ONo
Escoliosis Obligatorio para nifios de 9° gradoj Negativo Positivo Referencia

Y nifias 5° y 7° grados (| O O Si ONo

Grado de desviacion:

Angulo de rotacién de tronco:

Recomendaciones:

RECOMENDACIONES PARA LA PARTICIPACION EN EDUCACION FiSICA/DEPORTES/JUEGOS/TRABAJO

O Actividad completa sin restricciones incluyendo educacion fisica y deportes.

O Restricciones/adaptaciones

O No deportes de contacto

O No deportes sin contacto

O Otras restricciones:

Utilizar las categorias de deportes interescolares (abajo) para las restricciones o modificaciones

Incluye: béisbol, basquetbol, animadoras competitivas, hockey sobre césped, futbol americano, hockey sobre
hielo, lacrosse, futbol, softbol, voleibol y lucha

Incluye: tiro con arco, badminton, bolos, carreras Cross-country, esgrima, golf, gimnasia, rifle,
Esqui, natacion y clavados, tenis y atletismo

[0 Etapa de desarrollo para el proceso de ubicacion atlética SOLAMENTE

Grados 7'y 8 para jugar a nivel de escuela secundaria O Grados 9-12 para jugar deportes a nivel de escuela media

Etapa de pubertad (Tanner Stage): O 1O 11O NI VOV

O Adaptaciones: Usar el espacio adicional para explicar

O Soporte*/ortesis

[0 Bomba de insulina/sensor de insulina *

O Equipo de proteccion

O Aparato de colostomia*

O Dispositivo médico/protésico*

O Gafas de seguridad deportivas

O Audifonos
O Marcapasos/desfibrilador*
O Otro:

*Consultar con el cuerpo atlético gobernante si es obligatoria la aprobacion previa/formulario debidamente llenado para el uso del dispositivo en competencias deportivas.

Explicar:

MEDICAMENTOS:

O Formulario adjunto de pedido de medicamento(s) necesario(s) en la escuela

Lista de medicamentos que toma en el hogar:

VACUNAS:
O Registroadjunto [ Registrado en el sistema de informe de inmunizacion del estado de Nueva York (NYSIIS) Recibido hoy: I Si I No
PROVEEDOR DE SALUD
Firma del proveedor de salud: Fecha:
Nombre del proveedor: (en imprenta) Sello:

Direccién del proveedor:

Teléfono:

Fax:

Por favor devolver este formulario a la escuela de su hijo o hija cuando esté debidamente llenado.
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Oo0Doo0DoODoODoODoOoooooaoao

MUESTRA

Certificado de salud dental- Opcional O [
Padres/Tutores: La ley del estado de Nueva York (capitulo 281) permite que las escuelas soliciten un examen dental para los siguientes grados: K,
2, 4,7y 10. Su hijo/a deberia hacerse un chequeo dental durante este afio escolar para evaluar su estado fisico para asistir a la escuela. Favor de
llenar la seccién 1y llevar el formulario a su dentista para una evaluacién. Si su hijo/a tuvo un chequeo dental antes de comenzar la escuela, pida
a su dentista que llene la Seccién 2. Devuelvan el formulario debidamente llenado al director médico de la escuela o la enfermera de la escuela
tan pronto como sea posible.

Seccion 1. Debe ser llenado por el padre, madre o tutor (en imprenta)

" " Apellido Nombre Segundo nombre
Nombre del nifio o nifia:
Nacido/ael.: / / ¢Es esta la primera visita de su hijo/a al Si No
. Sexo: Masculino dentista?
Mes Dia |_|Femenino !
IAfio
Nombre de la escuela Grado
¢ Han notado algun problema bucal que interfiera con la capacidad de su hijo/a para masticar, hablar o concentrarse en las actividades? Si No
escolares

Entiendo que al firmar este formulario, doy mi consentimiento para que el nifio o nifia mencionado/a anteriormente reciba una evaluacién basica
de salud oral. Entiendo que esta es sélo un medio limitado de evaluacion de la salud dental de los estudiantes, y que yo necesitaria obtener los
servicios de un dentista para que mi hijo/a reciba un examen dental completo con radiografias si es necesario, para mantener una buena salud oral.

También entiendo que recibir esta evaluacién preliminar de salud oral no establece ninguna relacién nueva, continuada o a continuar como
profesional-paciente.

Ademas, no responsabilizaré al dentista o a quienes realicen esta evaluacion por las consecuencias o los resultados si elijo NO seguir las
recomendaciones que figuran a continuacién.

Firma del padre o madre: Fecha

Secciones opcionales: si aceptan divulgar esta informacién a la escuela de sus hijos, escriban sus iniciales aqui.

Il. Estado de salud oral (marquen todo lo que aplica).

D Si [ No Experiencia con Caries / Antecedentes de Restauracion - ;Ha tenido el/la nifio/a alguna vez caries (tratada o no tratada)? [Un relleno
(temporal/permanente) O un diente que falta porque se extrajo como resultado de caries O una cavidad abierta].

0 Si [ No Caries no tratadas - ; Tiene este nifio/a una caries abierta? [Por lo menos 1/2 mm de pérdida de la estructura del diente en la superficie

del esmalte. Coloracion marrén a marrén oscura de las paredes de la lesion. Estos criterios se refieren tanto a las lesiones con hoyos y fisuras con
cavidad como a las de las superficies lisas del diente. Si hay raiz residual, suponer que el diente entero fue destruido por la carie. Los dientes rotos o
astillados, ademés de los dientes con empastes temporales, se consideran sanos a menos que también esté presente una lesion cavitada.

[0 Si [ NOselladores dentales presentes

Otros problemas (especificar):
lll. Necesidades de tratamiento (marcar todo lo que corresponde)

[CINingun problema obvio. Se recomienda el cuidado dental rutinario. Visitar a su dentista regularmente.

[JPuede necesitar tratamiento dental. Por favor hacer una cita con su dentista tan pronto como sea posible para una ev

[JRequiere tratamiento dental Inmediato. Favor de hacer una cita inmediatamente con su dentista para evitar problemas




Secciones opcionales: si aceptan divulgar esta informacion a la escuela de sus hijos, escriban sus iniciales aqui.
Il. Estado de salud oral (marquen todo lo que corresponde).

Si No Experiencia con Caries / Antecedentes de Restauracion - ¢{Ha tenido el/la nifio/a alguna vez caries (tratada o no tratada)? [Un
relleno(temporal/permanente) O un diente que falta porque se extrajo como resultado de caries O una cavidad abierta].

Si No Caries no tratadas - ¢Tiene este nifio/a una caries abierta? [Por lo menos 1/2 mm de pérdida de la estructura del diente en la superficie del esmalte.
Coloracion marrén a marrdén oscura de las paredes de la lesidn. Estos criterios se refieren tanto a las lesiones con hoyos y fisuras con cavidad como a las de
las superficies lisas del diente. Si hay raiz residual, suponer que el diente entero fue destruido por la carie. Los dientes rotos o astillados, ademas de los
dientes con empastes temporales, se consideran sanos a menos que también esté presente una lesidn cavitada.

Si NO selladores dentales presentes

O
1ll. Necesidades de tratamiento (marcar todo lo que corresponde)
Ninguin problema obvio. Se recomienda el cuidado dental rutinario. Visitar a su dentista regularmente.

Puede necesitar tratamiento dental. Por favor hacer una cita con su dentista tan pronto como sea posible para una evaluacion.
Requiere tratamiento dental Inmediato. Favor de hacer una cita inmediatamente con su dentista para evitar problemas.




HALDANE

CENTRAL SCHOOL
 DAETRIGT &

./"

Estimados Padres y Tutores:

El Departamento de Salud del Estado de Nueva York actualmente esta distribuyendo
yoduro de potasio (Kl) a las escuelas que se encuentran dentro de un radio de diez millas de
una instalacion de energia nuclear. Debido a que nos encontramos a diez millas de Indian Point,
se nos ha pedido que distribuyamos Kl a todos nuestros estudiantes en caso de una emergencia
nuclear. En tal emergencia, el yodo radiactivo puede liberarse en el aire y puede inhalarse o
tragarse. Luego puede ingresar a la tiroides desde el torrente sanguineo y dafiarla. Los nifios
son particularmente susceptibles a este dafio en la tiroides. El yoduro de potasio puede
prevenir esto al saturar la tiroides con yodo no radiactivo, lo que previene o reduce la cantidad
de yodo radiactivo que la tiroides absorbera.

Tenemos un suministro de yoduro de potasio proporcionado por el estado y, de acuerdo
con las pautas proporcionadas, administraremos una dosis a todos los estudiantes en caso de una
emergencia nuclear mientras estén en la escuela. Si no desean que su hijo/a reciba yoduro de
potasio, firmen la renuncia a continuacidn y devuélvanla a la oficina de salud. Por favor, hdganme
saber si su hijo/a es alérgico/a al yodo, lo que automaticamente le impediria obtener el yoduro de
potasio.

Si tienen alguna pregunta, no duden en ponerse en contacto conmigo al 265-9254, Ext. 125.
Atentamente,

Kathryn O'Hara, RN
Enfermera escolar

No se le debe dar yoduro de potasio a mi hijo/a en caso de una emergencia nuclear. Entiendo el
riesgo asociado con la ingesta de yodo radiactivo, pero NO quiero que mi hijo/a reciba KI.

Nombre del nifio o nifia Grado

Nombre del padre, madre o tutor

Firma del padre, madre o tutor

Fecha




