Informacion del Estudiante Fecha:

Nombre del Estudiante: Escuela: Grado:
Direccidn: Ciudad: Estado: Cadigo Postal

Fecha de Nacimiento: Aios: Sexo: Raza: ¢ Origen hispano? Si No
Madre / Guardian Vive Con: Padre / Guardian Vive Con:
Nombre: NAC.: Nombre: NAC.:

Dia de Nacimiento

Teléfono:
El nimero telefénico arriba recibira todas las llamadas automaticas del
distrito, incluyendo cierres/retrasos y anuncios escolares.

Teléfono Movil:

Direccién:
Ciudad: Estado: CP:

Cadigo Postal
Email:

Lugar de Empleo:

Teléfono del Trabajo: Ext:

Dia de Nacimiento

Teléfono:
El nimero telefénico arriba recibira todas las llamadas automaticas del
distrito, incluyendo cierres/retrasos y anuncios escolares.

Teléfono Movil:

Direccion:
Ciudad: Estado: CP:

Cadigo Postal
Email:

Lugar de Empleo:

Teléfono del Trabajo: Ext:

No hay documentos legales sobre la custodia de mi hijo. Entiendo que en ausencia de legal
documentos, el padre / madre que figura en el certificado de nacimiento y los contactos de emergencia

podran visitar y / o recoger a mi hijo de la escuela.

Hay documentos legales sobre la custodia de mi hijo. Los documentos de custodia legal se
proporcionan en el hora de registro. En ausencia de documentos de custodia legal, entiendo que el padre /
madre aparece en la lista el certificado de nacimiento y contactos de emergencia podran visitar y / o recoger a

mi hijo de la escuela.

¢Ha asistido anteriormente este nifio a cualquier escuela publica o charter de Delaware?

Ano: Escuela:

¢éEste nifio alguna vez fue retenido?

Ano: Escuela:

éTiene su hijo un IEP, Speech o plan 5047

Direccién de la escuela de la que el estudiante se esta transfiriendo:

NO puedes usar la foto de mi hijo para publicaciones externas.

(es decir: sitio web de la escuela, periddicos, television, noticias, etc.)

La informacidn presentada en este formulario es objetiva. Entiendo que cualquier desinformacién con respecto a la
custodia y la residencia puede afectar la inscripcidn de estos estudiantes en el Distrito Escolar de Milford.

Firma:

Fecha:




APLICACION DE EL CAMBIO DE DIRECCION O TRANSPORTE EN AUTOBUS

Direccion De Casa: Ciudad: Cddigo Postal:

Si se ha mudado, tenga en cuenta la direccién anterior:

Teléfono de Casa: Teléfono celular: Teléfono de Trabajo:
Nombre del Estudiante: La Escuela:
Direccidn de Recogida: Ciudad:
Direccién de Entrega: Ciudad:
Nombre del Estudiante: La Escuela:
Direccién de Recogida: Ciudad:
Direccién de Entrega: Ciudad:
Nombre del Estudiante: La Escuela:
Direccién de Recogida: Ciudad:
Direccién de Entrega: Ciudad:
Nombre del Estudiante: La Escuela:
Direccién de Recogida: Ciudad:
Direccién de Entrega: Ciudad:

** Sij la direccidon de recogida o entrega en es la direccidon do la casa por favor dar el nombre de la nifiera**

Nombre de la Nifera: - Teléfono:

Firma del Padre/Guardian

Nombre Impreso del Padre/Guardian Fecha




Milford School District
Request for Student Records/ Solicitud de Registros Estudiantiles

Please fax the following items:
Birth Certificate
Immunization Records

To: - Last Report Card

(Escuela Anterior) Withdrawal Grades
Demographic Sheet from School
IEP/504 Plan
Other ( )

Yo solicito y autorizo que los registros se envien al Distrito Escolar de Milford:
(I authorize and request that the records be sent to the Milford School District for:)

Estudiante/Student Grado/Grade Fecha de Nacimiento (DOB)

Please mail or fax records to (Nombre de la Escuela de Milford):

Please include:

e Cumulative Records
e Complete Transcript including grades and credits up to withdrawal date (High School)
e Previous Report Cards (Elementary and Middle School)

e Explanation of grading system

e Test results: Standardized, Aptitude/Interest & Psychological

¢ Health & Immunization Records

e Special Education Records or Accommodation Plans, including IEP and evaluations on reports

(Special Education Audit File)
e Any other data that will help us provide satisfactory adjustments to our school

Los registros se utilizan para fines profesionales solamente y son confidenciales.
(Records will be used for professional purposes only and will be kept confidential.)

Firma del Padre / Guardian Fecha



GRADO: EDAD:

Complete ambos lados de la pagina MAESTRO:

DISTRITO ESCOLAR DE MILFORD 2023-2024 - TARJETA DE TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE DELAWARE

APELLIDO: PRIMER NOMBRE: F.D.N / /
INFORMACION DE LOS PADRES/TUTORES:

Nombre: Nombre:

Relacidn: Relacidn:

Fecha de nacimiento: Fecha de nacimiento:

Ciudad, Estado, Codigo postal Ciudad, Estado, Cédigo postal

Numero de teléfono Numero de teléfono

Lugar de trabajo Lugar de trabajo

Numero de Teléfono del Numero de Teléfono del

trabajo trabajo

Correo electrénico: Correo electrénico:

Situacion de custodia: (Debe tener documentos de custodia)

***pOR FAVOR NOTIFIQUE A LA ESCUELA SI SU NUMERO DE TELEFONO O INFORMACION DE CONTACTO CAMBIA DURANTE EL ANO***

SI NO SE PUEDE CONTACTAR A LOS PADRES, LLAME AL:

1.

NOMBRE RELACION CON EL ESTUDIANTE TELEFONO TELEFONO CELULAR

NOMBRE RELACION CON EL ESTUDIANTE TELEFONO TELEFONO CELULAR

Las enfermeras escolares pueden administrar medicamentos sin receta y recetados con el permiso escrito de los padres / tutores.
Se seguira el siguiente proceso:
1. Laenfermera de la escuela debe evaluar la queja y los sintomas del estudiante para determinar si se pueden usar otras medidas antes de la
medicacion.
2. Todos los medicamentos enviados a la escuela DEBEN ESTAR EN EL CONTENEDOR/PAQUETE TEXTO ORIGINAL. Esta es la ley.
3. Laenfermera de la escuela llevara un registro de los medicamentos administrados a su estudiante.
Doy permiso para que le den medicamentos a mi estudiante.
Verifique a continuacion los medicamentos que su estudiante puede tomar durante el horario escolar.
___Acetaminofén/Tylenol (dolor/fiebre) ___ Ibuprofen/Motrin/Advil (dolor/fiebre) ___Benadryl
____Antiacido (malestar estomacal) ___ Pastillas para la tos/aerosol cloraséptico (alivio del dolor de garganta)
___Anbesol/Orajel (dolor en la boca) ___ Enumere las alergias a cualquier medicamento:

**NOTA: Las enfermeras usan lavado antiséptico, ungiiento antibidtico, locion de calamina e hidrocortisona para la atencion de tratamiento primaria de

rutina.
Si no desea que estos tratamientos se utilicen en su estudiante, avise a la enfermera.

PROCEDIMIENTOS DE EMERGENCIA ESCOLAR

Sus escuelas han adoptado los siguientes procedimientos que normalmente se seguiran en el cuidado de su estudiante cuando se enferme o se lesione en la

escuela. En emergencias extremas, la escuela buscara atencion médica inmediata. En caso de emergencia y/o necesidad de atencion hospitalaria:
. La escuela llamara al hogar. Si no hay respuesta,

. La escuela llamara al lugar de trabajo de la madre, el padre o el tutor.Si no hay respuesta,

La escuela llamara a los otros nimeros de teléfono enumerados y al médico.

2w~

estudiante a un centro médico local.
5. Segun el juicio del médico que atienda a su estudiante, el estudiante puede ser admitido en un centro médico local.
6. La escuela continuara llamando a los padres, tutores o médicos hasta que se contacte con uno.

Si no hay ninguna respuesta de las personas nombradas anteriormente, la escuela llamara a una ambulancia, si es necesario para transportar al

Si no puedo ser contactado y las autoridades escolares han seguido los procedimientos descritos, acepto asumir todos los gastos de transporte y tratamiento
médico de este estudiante. También doy mi consentimiento para cualquier tratamiento, cirugia, procedimiento de diagnostico o la administracion de anestesia

que pueda llevarse a cabo segun el juicio médico del médico asistiendo tal estudiante.

Verifico que toda la informacion anterior esta correcta. Esta informacion puede ser compartida con el personal de la escuela sobre una base de "necesidad

de saber". Por favor, pongase en contacto con la escuela si alguna de la informacion anterior cambia.

Firma del padre/tutor: Fecha:

Por favor complete y devuelva: El Estado de Delaware requiere que todos los estudiantes tengan una tarjeta de emergencia archivada en la Oficina de Enfermeria

de la Escuela.



ACTUALIZACION DEL HISTORIAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE
Esta informacién se compartira segun la necesidad de conocer con el personal, la administracién y el
personal médico de emergencia en caso de una emergencia, a menos que nos notifique lo contrario.
Fecha Firma del padre/tutor

Estudiante: F.D.N Grado: Maestra/o:

POR FAVOR, COMPRUEBE SI EL NINO, HA TENIDO DIFICULTADES CON CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES.
INDIQUE LAS FECHAS Y LA INFORMACION ADICIONAL EN LOS COMENTARIOS.

1.[ ] TDAH/TDAH [ ] Hueso/columna vertebral[ ] Corazén[ | Hablado
[ 1 Alergias [ ] Intestino/vejiga[ ] Infecciones] ] Cirugia
[1Asma [ ] Diabetes| ] Rifidn[ ] Vision
[ ] Trastorno sanguineo [ ] Emocional[ ] Discapacidad fisica
[ ] Perforacién corporal/tatuaje [ ] Audicion[ ] Convulsiones
[]OTROS

Comentarios:

2.¢,Su estudiante tiene alergias a medicamentos, alimentos, latex o picaduras de insectos?
NO[]SIi[]A qué ¢ Qué sucede?
Tratamiento

3.¢,Su estudiante ha tenido alguna enfermedad desde el fin del afio escolar anterior?
NO [] Si [ ]Tipo de enfermedad, con fecha(s)
4.; Su estudiante ha tenido cirugia desde el fin del afio escolar anterior?
NO [] Si [ ]Tipo de cirugia, con fecha(s)

5.¢,Ha recibido su estudiante alguna vacuna desde el fin del afio escolar anterior?
NO [] Si [ JLista de vacunas, con fechas

6. Su estudiante esta recibiendo tratamiento o esta siendo evaluado por alguna afeccién de salud?
NO [] Si [ ]JEnumere la condicién

7.Su estudiante esta recibiendo algun medicamento o tratamiento?
NO [] Si[]Nombre del medicamento y/o tratamiento

Su estudiante necesita medicamentos durante el horario escolar?

NO []Si] *En caso afirmativo, comuniquese con la enfermera de la escuela para hacer los arreglos.
8. (Alguna vez su estudiante ha sido examinado por un oftalmélogo?

NO [ ] Si [ JFecha del altimo examen

NO [ ] Si [ ]Gafas prescritas

Si su estudiante usa anteojos o lentes de contacto, /cuando se cambio la receta por ultima vez

9. (Cual es el nombre del dentista de su estudiante?

Cual es la fecha de su ultimo examen dental?

10. (Cual es el nombre del proveedor de atencion médica primaria de su estudiante?

(Cual es la fecha de su tltimo examen fisico?

11. ¢Su estudiante ha experimentado algin evento importante de la vida, como una mudanza reciente, muerte, separacion,
divorcio, etc. desde el fin del afio escolar anterior? NO []SI[]

*En caso afirmativo, comuniquese con su enfermera escolar o la consejeria escolar.



Autorizacion —-Medicamentos que se utilizaran durante el Actual Aiho Escolar

Nombre del Estudiante: Fecha:
Su hijo(a) es alérgico (a) a algin medicamento, alguna comida, picadura de insecto: Si No
En caso que si: ¢A qué? ¢Cuales son los sintomas?

Tratamiento:

Como el padre (madre) o tutor(a), doy permiso en nombre del alumno(a) ya mencionado(a) anteriormente para que la
enfermera de la escuela pueda administrarle los siguientes medicamentos durante el actual afio escolar. Yo entiendo que la
enfermera de la escuela le administrara los medicamentos solo si la evaluacién lo indica. Por favor, sefale los medicamentos
gue le gustaria que se le administren a su hijo(a) cuando sea necesario.

Anbesol/Oragel (dolor o sensibilidad de la boca) Talco

Anti fungal Cream(contra hongos) Mineral Ice (dolor de musculo)
Benadryl Lotion (contra la picazon) Sting Kill (para picadura de insecto)
Blistex (lipstip) Aerosol para la garganta(Chloreseptic )
Burn Ointment/ Spray (pomada para quemadas) Triple Antibiotic Ointment (antibidtico)
Caladryl Lotion Vicks (vapor rub)

Calamine Lotion (contra la picazén) Advil/ Ibuprofen

Carmex (lesiones en la boca) Tylenol/Acetaminophen

Chapstick (vaselina) Tums (antiacido)

Contact lens solution (liquido para lentes de contacto) Benadryl

Pastillas para la tos Hydrocortisone cream

Eye Wash solution (solucién de ojos)

Mi hijo puede usar desinfectante de manos —Si No

Mi hijo puede necesitar ayuda con desinfectante de manos — Si No

Si su hijo(a) requiere de algin medicamento recetado durante dias de escuela, por favor contacte a la enfermera del
colegio. Ex. Medicamentos para: ADHD, ADD, Diabetes, convulsiones, Asma (inhaladores, nebulizadores), Epi-pens, Benadryl, etc.

Medical Diagnosis:

Mi hijo(a) toma medicamentos en casa: (antes del colegio/después del colegio)
Nombre del Medicamento (s):

e Los estudiantes no pueden llevar medicamentos durante el dia escolar sin el permiso del padre / médico /
enfermera escolar.
e El papeleo debe completarse y archivarse en la oficina de la enfermera.

Firma del Padre: Fecha:

The Milford School District is an Equal Opportunity Employer and does not discriminate in employment or in educational program, services, or activities on the basis of race,
color, national origin, sex, sexual orientation, age, disabilities, marital status, genetic information or veteran status. Contact the Title IX Coordinator or the District 504 and
ADA Coordinator, 906 Lakeview Ave, Milford, DE 19963. Telephone: (302)422-1600



COLOCACION TEMPORAL PARA ESTUDIANTES DE EDUCACION ESPECIAL TRANSFERIDOS
(maximo 30 dias)

Nombre: Fecha de Nacimiento: Grado:
Padre/Tutor: Numero de Teléfono:
Direccion: Escuela:

Documentacion de Conferencia Telefénica/Documentation of Phone Conference:

Escuela/School: Teléfono/Telephone: Fecha/Date:

Persona/Person: Titulo/Title:

Clasificacién/Classification:

Distribucion del tiempo/Time Per Day: Educacidn Especial/Special Ed Time:

Educacién Regular/Regular Ed Time: Lugar/Setting:
Educacidn Especial/Special Education Servicios Relacionados/Related Services
Clases/Subjects Grado/Grade Servicio/Service Tiempo / Frecuencia/Time-Freq.

Fecha de la ultima reevaluacién/Date of last Reevaluation:

Otra informacidn/Other Information:

Servicios relacionados/Related Services:

Colocacion Temporal/Temporary Placement:
Clasificacién: Igual que el anterior/Classification: Same as Above

Tiempo por dia/Time Per Day:

Lugar/Setting:

Educacion y Servicios Relacionados especiales/Special Education & Related Services:

Firma del Padre o Tutor Fecha
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