OLDA)OBE Health Services

UMION SCHOOL DISTRICT

845 Crinella Drive, Petaluma, CA 94954-4450 (707) Ta5-4321 (T07)765-4343 Fax

Dear Parent or Guardian,
Welcome to the Old Adobe Union School District]

To prepare your child to enter school for the first time, there are several health assessments that
need to be completed and submitted at regisiration. The TK and Kindergarten Registration
Packet includes the following health forms to be complated:

O Immunization record

3 Student Haalth History Form

1 Report of Health Examination for School Entry or Waiver
O Oral Health Assessmeant Form

Proof of completed immunizations must be provided before the first day of school showing all
requirements have been met. To help you determine if your child’s immunizations are
complete, see the attached guide from the California Department of Public Health. TK students
are subject to the same immunization requirements as kindergarien students. Both TK and
kindergarten students must provide documentation of immunizations that are complete or
provide a valid medical exemption prior to admission on the first day of school. Califoria
schools are required to check immunization records for all new student admissions and
daetermine wheather the child can be admitted.

Also included in this packet is information about where to go to get health examinations and
vaccinations for childran at no cost.

Should your child require medication at school, please complete an Authorization to Administer
Medication Form for EACH medication, including over the counter medication. The authorization
must be complete and signed by a physician and a parent/guardian. Please be sure the
madication is brought on the first day of school, it is not expired, and is in its original container
with the pharmacy label applied.

Thank you for providing what we need to keep your child healthy and happy at school. Please
feel free to contact the school nurse at T07-975-2418 wilh any questions or concems.

Laura Childress
Disftrict School Murse



G_DfF)OBE Servicios de Salud

LINEON SCHOOL DISTRICT
H45 Crinella Drive, Petaluma, CA 24954-4450
(T07) T65-4321 (T0OT)765-4343 Fax

Estimado Padre o Tutor,
iBienvenido al Distrito Escolar Old Adobe Union!

Para preparar a su hijo para ingresar a la escuela por primera vez, hay varias evaluaciones de salud
que deben completarse y presentarse en el momento de la inscripcion. El paguete de inscripcidn
para TK y Kindergarten incluye los siguientes formularios de salud que deben completarse:

0 Registro de vacunacion

O Formulario de Historial de Salud del Estudiante

O Informe de Examen de Salud para Ingreso a la Escuela o Exencion
O Formulario de Evaluacidn de salud Bucal

Pruaba de vacunas completadas deben proporcionarse antes del primer dia de clases mostrando
que todos los requisitos han sido cumplidos. Para ayudarlo a determinar si las vacunas de su
hijo estan completas, consulte la guia adjunta del Departamento de Salud Pablica de California.
Los estudiantes de TK astan sujetos a los mismos requisitos de vacunacion que los estudiantes de
kindergarten. Tanto los estudiantes de TK como de kindergarten deben proporcionar
documentacidn de vacunas completas o proporcionar una exencion médica valida antes de |a
admision el primer dia de clases. Las escuelas de California deben verificar los registros de
vacunacion de todas las admisiones de nuevos estudiantes y determinar si el nifio puede ser
admitido.

También se incluye en este paguate informacidn sobre dénde acudir para oblener examanes de
salud y vacunas para nifios sin costo alguno.

Si su hijo necesita medicamentos en la escuela, complete un formulario de Autorizacién para
administrar medicamentos para CADA medicamento, incluidos los medicamentos de venta libre. La
autarizacibn debe estar completa y firmada por un médico y un padreftutor. Aseglrese de fraer el
medicamento el primer dia de clases, que no esté vencido y que esté an su envase oniginal con la
etiqueta de la farmacia aplicada.

Gracias por brindarnos lo que necesitamos para mantener a su hijo sano y feliz en la escuela. No
dude en comunicarse con la enfermera de la escuela al 707-875-2418 si tiene alguna pregunta o
inquietud,

Laura Childress
Enfermeara de la Escuela dal Distrito



OLD ADOBE UNION SCHOOL DISTRICT

STUDENT HEALTH HISTORY

STUDENT DATE OF BIRTH

SCHOOL YEAR GRADE

SCHOOL TEACHER

CHECK ALL THAT APPLY:

1 SEIZURE DISORDER List maedication:
Provide Emergency Medications, Emergency Seizure Action Plan,
District’s Authorization to Administer Medication form

1 DIABETES Provide Doclor’s orders, medical supplies, District’s Authorization fo
Administer Medication form

[ ASTHMA Provide Inhaler in original pharmacy labeled box and

7 ALLERGY - SEASONAL
[1 ALLERGY - FOOD

I ALLERGY - BEE S5TING

[ ALLERGY - DRUG

District's Authorization to Administer Medication form

List food: _

MEDICATION PRESCRIBEDT 1 YES (| HO

Benadryl L YES C NO  EpiPen L YES L NO Othar:
Provide Emergency Medications, District's Authorization to Administer
Medication farm and the FA.R.E, form

MEDICATION PRESCRIBEDT /| YES | | NO

Benadryl (| YES C MO EpiPen L1 YES | ND Other:

Provide Emergency Medications, District’s Authorization fo Administer
Medication form

List medication:

LI ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER (ADHD)

[ ANXIETY DISORDER

Ll OTHER MENTAL HEALTH

I1 VISION IMPAIRMEMNT

LI HEARING IMPAIRMENT

|| OTHER
I'| NONE OF THE ABOVE

PARENT/GUARDIAN NAME
PARENT/GUARDIAN SIGNATURE

List medication:

List madication:

Lizt medication:

GLASSES PRESCRIBED 1 YES || NO
FAILED COLOR VISION DEFICIENCY TEST || YES (| NO

LEFT SIDED LU RIGHT SIDED 1| BOTHL
HEARING AID PRESCRIBED [ YES 0 NO

PHONE #

DATE

NOTE: The Health Hisory form is dug at reglstration but other forms listed above and medications are dus In the schoal office
by the Friday before school starts,



DISTRITO ESCOLAR OLD ADOBE UNION
HISTORIAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE

ALUMMNG FECHA DE MACIMIENTO
ANO ESCOLAR GRADO
ESCUELA MAESTRO

MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA:

[0 TRASTORMO DE CONVULSIONES  Lista de medicamentos:

[ DIABETES

Proporeionar medicamentos de Emergencia, Plan de Accidn de Emergencia para Convulsiones, Formulanio
de Aufarizacion del Distrite para Administrar Medicamenios

Froporelonar drdenes del midice, suminiztras mdoicos, Formularo de Autorizacidn del

Digtrito pera Administrar Medicamirnios

(] Asma

Proporcione al inhalador en la cafa original con la efigueta de la farmacia y
Formulario de Auwtorizacidn del Distrito para Administrar Medicamentos

[0 ALERGIA - ESTACIONAL
[] ALERGIA - ALIMENTOS Lista de alimentos:
O ..g,HEDI-E-Al:H:lH RECETADAT H SiEINOD

Benadryl & Si ¥ NO EpiPen H 5i I NO Otro:

Proparcianar Medicamentos de Emergencia, Farmulario de Aulenzracidn del Disirita pars
Admintstrar Medicamenitos, y Farmulario P4 RLE.

[ ALERGIA - PICACION DE ABEJA iMEDICACION RECETADA? & Sl # NO

Benadryl @ 5i @ NO EpiPen & S| & NO Otro:

Proporclonar Medicamentos de Emergencia, Formulario de Autorizacian del Distrilo para
Adminizirar Magicamenios.

] ALERGIA - DROGA Lista de medicamentos:
] Trastorno por Déficit de Atencién & Hiperactividad (TDAH)

Lista de medicamantos:

[] DETERIORO DE LA VISION GAFAS RECETADAS E S| NO

PRUEBA DE DEFICIENCIA DE VISION DE COLOR FALLIDA ® Sl B NO

[ DISCAPACIDAD AUDITIVA LADO IZQUIERDO & LADO DERECHO Fl AMBOS &

[ oTrOS

AUDIFOMOS RECETADOS & 51 & NO

[J NINGUNO DE LOS ANTERIORES

NOMBRE DEL PADRETUTOR TELEFOMNO #
FIRMA DEL PADRETUTOR FECHA

MOTA: El formulario de Historial de salud debe entregarse en el momento de la inscripcidn, pero otros formularios
enumerados anteriormente y los medicamentos deben entregarse en la oficina de la escuela ¢l viernes antes de que

comiencen las clases,



Fsde of C ol leras — Flea'™ a+~d Hoaoras Desven s ey

REPORT OF HEALTH EXAMINATION FOR SCHOOL ENTRY
Ta peatect the health of childran, California law requines a health sxaminaton on school antry. Please have this repor filled

schosl will keep and mainiain nﬂﬂn fidontial information.

[t ! Pl G S e
£ hak) Eheph s Dena by Prel werlss |l Meogram

aul by & haalth examiner and return it o the school, The

PART I TO BE FILLED Eﬂﬂihthﬂmz._..ﬂﬁ _w____.lmh.wlz

Wi

BETH DATE—hicrth D" ear

AEID 5 5 —Rurmised, Sires City

|ZF code

PART Il TO BE FILLED OUT BY HEALTH EXAMINER

HEALTH EXAMINATION

MOTE: All tests and evaluathons axcept the blood lend test
must be done after the child is 4 years and 3 months of age.

REGUIRED TESTSEVALUATIONS DATE (mreddiyy)

Health History an Lh
Physical Examinatian F_H
Derdal Axgagament o —
Mutritionad Assessment [Lll.ﬂ
Dureglopriental Assesgment ! £
Vigion Screanng ; i
Audicmalric (hoaring) Screaning

TE Risk Assessment and Test, ¥ indicated

Blood Tesd {for anemia) ! £,

Urine Tast ! i

Biood Lead Tesl / (—
Crher ! i

MM UNIZATION RECORD

Hote o Examiner: Pleas glve the famdy b comgleied or updaled yellow Calilomnls Immunizabon Recard.

Mote 1o Schoal; Flease recond Califormia Scnogd Immamization Record [PM 2566

immunization dabas an e blus

DATE EACH DOSE WAS GIVEN

Third Fourth Fifth

POLIO [OFY of IPY)

DiaP/DTPIOTIT [diphtharia, tetanue, and [asallulas]

periessis) OR (istsnus and diphthars only)

MMR (measles, mumps. and ruballa)

HIB MENINGITIS (Harmaophilus Influsnzae B)

{Reguired for child care/preschoal only )

HEPATITIS B

WARICELLA {Chichanpax)

OTHER {p.g., TH Test, ¥ ingcabed)

OTHER

PARTIN  ADDITIONAL INFORMATION FROM HEALTH EXAMINER [opiional)

RELEASE OF HEALTH INFORMATION BY PARENT OR GUARDIAN

RESULTS AND RECOMMENDATIONS

Fill cast if patard or guandian has signed he releass of haalh infomation.

] Examinaticn shows ne condian of concem bo schoal program activifes.

] Conditioes found in the acaminaticsn ar afler luther svalaation thal ame of Impanais 10 sthooling o

prysical activity are: (mlease sxpiai)

| ghes permission for the health esamines to share the addibonal information aboul e healih
chisck-up with tha school 82 axplensd n Fan L,

] Pleass chack this box f you oo nof wani the haaih axaminar 1o [l oul Par HL

Signalure of parent or gusedan

Dueis

Mame, address, and ielaphong numbaer of hoalh axaminer

Bignalurs of hoalf axamirer

If yaur child ls unable to gef the school health check-up,

departmant. If you do nof wanf your child fo have &
CHODP wabsite; dhcs.c

FRIT A (DRTIT) | gy

call the Chilg Health and

Disabilly Prevention (CHDP) Program ia your kecal bealth
& hoalth check-up, you may sign the walver form (P 177 B) focnd af pour child's schaol

viservicosichd



Himte of SRS SR GBS VL e e ied Adenity

Caga et of Medlh Sorecus
Crie el e Disabiry Prosseten (CH0P) Program

INFORME DEL EXAMEN DE SALUD PARA EL INGRESO A LA ESCUELA

Para proboger b saled de log nifiag, |a ley de California exige gue anbes de ingresar a la ascuala todes los nifos tengan un examan médico de salud. Por favor, pidale al axaminador de
salud qua Bane aste informe y antregelo a la sscusla—asta informa sara archivats por 1o oscuala on forma confidencaal.

PARTE| PARA SER LLENADO POR EL PADRE/LA MADRE O EL GUARDIAN

MEAHHEE O L NIROININA—ADulica Primas Womibes

.m_ln...__.__-_-_;u__.__.ﬁ..- FECHA DE NACIENT C—hea/ DintAdo

DEANCILIS—Nurd y Dalg _n...__n-_u

Lord Poalal Ewousla

PARTE Il PARA SER LLENADD POR EL EXAMINADOR DE SALUD

EXAMEN DE SALUD
AMISD: Tedas las prusbas y ovaluaciones axcepto o analisis

de san el ploma deben ser hechas despusés de la edad arnarillo
0 4 afos y 3 masas, Rapel

REGISTRO DE INMUNIZACIONES
Aviso al Examinador: Paor favor o8 & la familia, uwa var compiiado, o 2 la fecha, & Registra de Inmunzacsan de Calformia en

Aviso o la Escusla; Por faver spunle las fechas de iInmunizaciin sobie el Regiatro de Inmunizacdn de s escusla de Calllcenia

an papsl &l
PRUEBAS ¥ EVALUACIONES REQUERIDAS| FECHAmm /ddian) FECHA EN QUE CADA DOSIS FUE DADA
Hisstaoria dia Saksd ! __ WACUMNA Primearas Segunio Tefcarg Quars Quints
mt.-ﬁ_._l_.-ﬂql.luﬁ W TE-E _“g_.__..u.‘._.__._
Evaluacdn de Dianles R — DTaPOTROTIMd (dfaria, 18tana v [acelular] parusis
Evaluncidn de Nulricse i | | fios ferinaj) O (ubéano y difteria sclemenie)
Evaluacdn del Dasarallo ! i MR (sarampicn, paseras, rubéod)
Prusbas Visusles ! I HIB MENINGITIS {Hemmddis, Tipa B) .m
Prucbas con Audidmet (audtvas) | Hll ; ﬁnn:m_.&-mﬂw E_._I:EJE cudado para nifas y cantnos
Evaluncsan de &y pruehs Tubsreuloas® | 0 1 | HEPATITIS 8
VARICELLA (Veualas kncas)
Otra OTRA |
PARTE Ml  INFORMACION ADICIINAL DEL EXAMIMADOR DE SALUD (opdianall PERMIZO PARA DIVULGAR (DISTRIBUIR) EL INFORME DE SALUD

RESULTADOS ¥ RECOMENDACIONES
Liene esta pame si o padeala madre o e geardidn ha fimado e consentimiento para dulgar
{distribyir) la informacién de salud o8 su nifo/nifia,

O Bl axamen mevalt quit Mo hay condicone: que concamen las aclividades de kot programas
BECOINNS,

Ol Las condiciones encontradas en e examen o despeds de una evaluackdn postarior quae son da
Fmponancin para i aclividsd escclar o fisics son: (poe favor expligue)

"de saf indicade

Y& ke doy pefmiss Al axaminader de salud paa QU compana con |3 ssswaln i infomacicn adicional
de esiE examen como &5 exphicado en la Pads |11,

O mar faver mangue ests cajs sl Ud, mo dessa qus & axaeminast lana ka Para )i,

Firma dal —un_n—.”-_lf..ihl._u guardiin

Erma del axsminador 8o sahud Fazhig

&F pu nie @ nifie me puede chiener ol examea die salud fame al Programa de Salud pars le Prevencidn de Incapacidedes de Nirias i Jovenes (Child Heslth and [sability Srevention Brogram)
&0 BU deparfamanio de salid focsl. 51 LU0 A0 dessd gue 59 Aifkss) fengs wn aramen o galued pueds Armar la arden (B8 171 B). formulario que 50 conigue &0 Lo sicuels de 5o nidofa)
CHOP wabsiia: wew dhds ca,gavitam e Fuda

[P T A, NN (Bl |



California Department of Public Health
July 2022—- Page 1 of 2

Oral Health Assessment Form

California law (Educatlion Code Seclion 49452.8) says every child must have a dental check-up
(assessment) by May 31% of hisfher first year in public school. A California licensed dental professional
must do the check-up and fill out Section 2 of this form. If your child had a dental check-up in the last
12 months, ask your dentist to fill out Section 2. If you are unable to get a dental check-up for your
child, fill out the separate Waiver of Oral Health Assessment Reguirement Form.

This assessment will let you know if there are any dental problems that need attention by a dentist.
This assessment will also be used to evaluate our oral health programs. Children need good oral
health to speak with confidence, express themselves, be healthy and, ready fo learn. Poor oral health
has been related to lower school performance, poor social relationships, and less success later in life.

For this reason, we thank you for making this contribution to the health and well-being of California’s
children.

Section 1: Child's Information (Filled out by parent or guardian)

Child's First Name: Last Name: Middle Initial: | Child's Birth Date:
Address: Apt.:
City: ZIP Code:
I I I I
School Name: Teacher; Grade: | Year child starls
kindergarten:
FParent/Guardian First Name: FParent'Guardian Last Namae: Child's Gender:
O male O Female

Child’s Race/Ethnicity: O white O wNative American
OO0 Black/African American OO Multi-racial
O Hispanic/Latine [0 Native Hawailan/Pacific Islander
[ Asian O Unknown
O Other (please specify)

Continued on Next Page




California Department of Public Health
July 2022- Page 2 of 2

Section 2: Oral Health Data Collection (Filled cut by a California licensed dental professional)

IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box.

Assessment Date: | Untreated Decay - | *Caries Experience E
(Visible Decay Present) | (Visible decay and/or fillings 1
present) I
- - Oves Ce r Oves CONo
I |
Treatment Urgency: |
Qlu obvious (::Enrly dental care recommended OJrgEnt care needed (pain, |
problem found  (caries without pain or infection; or child would infe_,nti::rn. swelling or soft tissue
benefit from sealants or further evaluation) lesions)
Licensed Dental Professional Signature CA License Number ~ Date

*Check “Yes" for Caries experience if there is presence of untreated decay or fillings
Check "No” for Caries experience if there is no untreated decay and no fillings

Section 3: Follow-up to Urgent Care (Filled out by entity responsible for follow up)

Parent notified that child has urgent dental care need on: - -

A follow-up appointment for this child has been scheduled for: - -

Did child receive needed treatment? Yes
No (If no, entity responsible for follow-up will be
encouraged to check back in with parent)

I:_) | don't know

The law states schools must keep student health information private. Your child's name will not be part
of any report as a result of this law. This information may only be used for purposes related to your
child's health. If you have questions, please call your school.

Return this form to the school no later than May 31st of your child’s first school year.
Original to be kept in child’s school record.



Oral Health Assessment Form
TO7-003 (Dec. 2007) Spanish, Arial Font
Page 1 of 2

Formulario de evaluacion de la salud bucal

La ley de California (Seccién 49452 8 del Cadigo de Educacikn) exige que su hijo s& haga un chegueo dental antes del
31 de mayo de su primer afo @n una escusla piblica. Un profesional de la salud dental matriculado de Califomia que
trabaje dentro de su area de aspacializacion debe realizar &l chequeo y completar la Seccion 2 de este formulanio. Si su
hijo tuvo un chequeo dental en ks 12 meses anteriores al comienzo del afo escolar, pidale a su dentista que complete la
Seccidn 2. 5i no puede consaguir un cheques dental para su hijo, complete la Seccidn 3.

Seccion 1. Informacién del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor)

Primar nombre del manor Apallida: Imicial del Fecha de nacimiento
saqunda diel e
nombre:
Domicilio: Dpto.:
Civdad: Codigo postal:
Mombre da la ascusia: Masstno: Grado: Sexn del menar;
o Masculing o
Femenino
Nombre del padre/madreftutor: Razalorigen étnico del meanor:
sBlanco o NegrodAfroamericano o HispanofLatind o ASEBco
o Indio native americane o Multirracial o Otro
o Mative de Hawallislas del Paclfico o Desconocido

Seccién 2. Informacidon de salud dental: debe ser completada por un profesional de la salud
dental matriculado de California

[Oral Health Data (To be completed by a California licensed dental professional)]

NOTA IMPORTANTE: Considere cada casilla por separado. Marque cada casilla.

[IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box.]

;a::la de “?' Incidencia de caries ﬁﬁ Urgencia de tratamianto! [Trealment Lingancy.]
acion [Cartes Experignce] oresentes. | NIngUn problema obvio (o abious problem found]
[Ass , (Caries visibles yo o Se recomienda atencidn dental temprana (caries sin dolor o
| Date ] empastes [Visibée Decay | infeccidn o el nifio se beneficiara del sellador dental o de una
) prassnies) Proseni:| evaliacidn adicional) [Eary denial care recommeanded [Cares wiltiour
(Visible dacey ] pain or infection or child would benedfif from sealants or further
andf avaiuaion)]
gs presentl] | o Si fres] 0 Se necesita atencién urgente (dolor, infeccidn, inflamacin o
o Si [Yes] = No [Nof lesiones del tejido blando) [Uirgent care neoded (pain, infaction,
| o No [Noj swalling or 20ff Fssue lesions]]

Firma del profesional de salud dental matriculado Nomero de matricula de CA Fecha
[Licensed Dental Professional Signature CA License Number Date]




Ciral Health Assessment Form
TO7-003 (Dec. 2007) Spanish, Aral Font
Page 2 of 2

M}_ Emnnlﬁn l:lal lﬂql.ll-!li'lﬁ dn waluaciﬁn de ulud dental

Salicito que mi hijo sea exmido de &sié chaques dental porque: (margue La casilla que describa el motiva)

o Mo puedo encontrar un consultono dental que acepte ¢l plan de seguro dental de mi hig.
El plan de seguro dental de mi hijo es:

o Madi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o Otro o Ninguno
o No puedo pagar @l cheques dental de mi hijo,

o Mo guiere gue a mi hijo se ke haga un chegueo dental.
Opcional otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:

——

5| pide ser eximido de este requisito:

Firma def padre, madre o (utor Fecha

La ley eslabloce que las escuslas mantengan la privacidad de la informacidn médica de los estudiantes, El nombre oe su
hija no formaréd parte de ningdn informe que se realice como resultado de esta ley. Esta infarmacitn sdlo puede ser utilizads
para fines relacionados con la salud de su hije. S lene alguna pregunta, comuniquese can la escuela

Regrese este formulario a la escuela antes del 31 de mayo del primer afio escolar de su hijo.
El onginal de este formulano serd guardado en el registro escolar del menor.



e 11724
Student's Mame Crate of Birk

School__ _ Echool year Grade/Teacher
The California Education Code 48423 provides for any pupil who is required o take, during a reguiar school oay, mecication
that is prescribed for himMar by a physician, and may be assisted by the school nurse or designated school personnel if the
school district has mcehad the following:
1. A written statement from the physician detaling the maethod, amount and time schedule the medication is 1o be taken,
purpose of the medication, signed by the physician.
2, A writhen statemant from the parén! or guardian of the student indicating the desire that the school district assist the

student in the mafter sel forth in the physician 's statement, signed by the parent or guardian.
O DI 44 Sicsdh-et ML - l';-l- r - L .'. il L e L W RITTRE T R e L
Medication: Feason for Medication:
Route: Dosage:
Time: _As needed every hrs |_Bafore breakfast | |Before lunch |_Before bedtime |_Scheduled & o'clock
[JAfter breakfast _lAfer lunch [_lAfer bedtime
Please mark i applicable;
A, Inhalar [_Koop in office [Btudent may carmy with himvher and self-adminisier
B. Epifan |_Keap in office [_Student may carry with himMer and seif-adminisier
. Diabetic Supplies [ Koap in office [ Student may carmy with himher and sell-adminisier
Possible side effects: Physician's STAMP;
Physician's License Mo
Phvysician's Printed Mama
Physician's Phona Mumbar Expiration of order;
Fhysician's Signature Date:
Please Note:

" Al medication must be provided in the odgingl containes and appropriately labeled by the pharmacist
" School Nurse and prescribing provider may communicate to clarify matiers related to this medication
. New orders are required annually and for any changes in medication regimen

To be completed by the PARENT/GUARDIAN:
I herady give permission for the designated school parsonnéd to adminisier the abowve medication 1o my child.
I suthorize my child (o self-pdminisier the medication described abowe in AB or C and reloase chil (labdity ¥ student
suffers an adverse reaction.

Parent Prinfed Nama Phoma:

Parent's Signatura Data:
Date form rec’d by school office Date medication was rec'd Expiration of med
For CONTROLLED SUBSTANCES count mamber of pills in the presence of parent/guandian Mumber of pills rec’d
Mame of employves verifying count Signahsre

Date
Mame of parentguardian werifying count Signature [Date




Mombie del aabakanio Fachs de nacmianio

Escuela _ Afo escolar _ GeadoMasestro
El Codigo de Educacion de California 49423 establece que cualquier alumno que deba tomar, durantea un dia escolas regular.
medscamenios gue le hayan side recetados por un mibdico, puede ser asistido por la enfermera de la escuela o el personal
escolar designads s o distrito escolar ha recibide lo siguients:
1. Una dedarscidn escrila dal médico que detalla el método, ka cantidad v ol hosaso on guie se debe lamar § medicamants,
objativo del medicamanto, firmada por ol middico,
2. Una declaracidn escrila del padre o tulor del estudiante indicando & deseo de que &l distrilo escolar ayude al
sabuikanti an ol asunlo estableckdo an la dedarpcidn dol médico, firrmada por el padra o lubor,

Modlcacidn: Razdn de la madicacion:
Wia: Dﬂ
Hora: [|Segin sea necesario cada __ hws  |Antes del desayune  _LAnes del smuerzo L lhntes dé acostarse

| programada & las &n punto [_Despuds del desayuno | |Despuds dal almuerzo  |_Después de scosiarse
Par lavor marque S corspondes:;
A Inhalador L Itarenerse on la oficina [_JE) estudiante pueds llevar consigo y autoadministrarse
B. EpiPan L Manienerae on o oficina [_IEI estudiante pusde levar consgo y sutoadministrarse
G Suminisiros para diakéficos | Mantenerse en la oficina [_IEI estudiante puets levar consgo y autsatministrane
Poslbles sfecios secundarios; ESTAMPILLA, del misico;

Mimeno de concia dal mdébdioo:

Mombre Impreso del médico

Humero do leléfono del médico Yancmienio dol pedido:

Firma dal miédico Facha:

Tanga en cuenta:

- Todos low medicamentos deben eniregarses an o anvase aniginal y debidaments abiquotados por ol farmacdutics,
- La enfermera escolar y of proveador que prescribe pueden comunicarse para sclarar asuntos retacionados con esle
rmadicamento,

= Se requieren nuevos pedidos anualments y para cualguler cambio en el régimen de medicacidn.

Para ser completads por sl padrs o luton
Por la presente doy permiso para que el personal escolar designado administre el medicamento anterior a mi hijo.
Autorizo o mi higs a auicadminstrarse ol medicamanio descrito amiba en A,B o C v libero de responsabiidad civil 8 esiudiants
sufre una reaccidn adwersa,

Marmbra ded padon an letra de molde Talédona:
Firma do los padnas Facha:

PARA USO DE LA ESCUELA NO ESCRIBA EN EL CUADRO DE ABAJO

Fecha en que la oficina de la escuels ecibid ol formularo Fecha en que 58 rechid of madicaments _
Vipncimienlo del medich menta

Fara SUSTANCIAS CONTROLADAS, cuente la cantidad de pildoras an presenca del padretiutor Canlidad de pidoras
recihidas

Nombre ¢el empleadto. recuents variable Firma _ R Fecha
Mombre del padrefuior, recusnio variable o Fima - ) Fechn

Revisado el 3112024




@FARE FOOD ALLERGY & ANAPHYLAXIS EMERGENCY CARE PLAN

T _— S | 1 : PLACE

PICTURE
L — — - e HERE
Weaght: Ibs. Asthma: [J Yes (higher risk far a severe reaction) [ No

NOTE: Do mat depand an astil | stamines of (nhalers (Esanchadilater) to ireal 3 sovere reackion. USE EPINEPHRINE.

Extremely reactive to the following allergens:
THEREFORE:-

O If ehecked, give epinephrine immediately if the allergen was LIKELY eaten, for ANY symptoms.
O M chacked, give epinephrine immediately if the allergen was DEFINITELY eaten, even if no symptoms are apparent.

FOR ANY OF THE FOLLOWING: HILD S?M PT{]MS
@ @ @ @ NOSE MOUTH SKIN GUT
LUNG HEART THROAT MOUTH Iichy or ltchy mouth A faw hives,
Shortness of  Paleor bluish  Tightor hoarsa  Signéficant runay nosa, mild ich "_wﬂll or
bresth, whesting, skin, faintness,  throat, trouble  swelling of the Lneszing discomiort
rapelitive cough wiak pules, breathing of tongue of lips -
digziness swallawing FOR MILD SYMPTOMS FROM MORE THAN ONE
® @ @ SYSTEM AREA, GIVE EPINEPHRINE.
Or A
COMBINATION FOR MILD SYMPTOMS FROM A SINGLE SYSTEM
SKIN GUT OTHER of symptoms AREA, FOLLOW THE DIRECTIONS BELOW:
Many hives ovar Hepatitive Fesling from difForent 1. Antihistamines may be given, | codered by &
body, widespeead  womiting, sewere  something bad is body areas heailhcare provides
Pt s diger by abau o happen, '
anxiety, confusian 2. Slay with Ihe person; alerl emenpency conlacls.
iyt I I 3. Walch closely lor changes. |l symploms worsen,
gt &pinephrine,
1. ADMINISTER EPINEPHRINE IMMEDIATELY.
2. Call 911. Tell amergency dispsichar the parton i having
anaphyladis and may nead apinephring when smergency reSpanters MEDICATIONS/DOSES
BETIVE, Emneperng Beand or Gersne: —
* Consider giving additional madications following epinephring:
«  Antihistamine Epinestrng Do [ 01 mg 0 Gesremusesise) [ 018 g
- Irhaler [beenehadilalan il “M"'—Elf'l D 03 g i E g IR il ranesal)
*  Lay the person flal, raise legs and koep warm. if breathing is Antitaming Beand ¢ Generie:

diffleull or thiy are vomiting, let thom it up e lp on thelr side,
& i symplems do nal improve, or symploms rebumn, mone doses of
epinepheing can be gaven aboul 5 minutes or more after the last dosa,
& Alerl emergency conlacts.

#  Tramaport pateent be ER, even il symiploms resolva, Palbont shoulkd = o n .
remain m ER for 82 leash 4 nours BECEUSS Symploms mey return. 0 Paciant raay sall-carry (L] Passent may sl seemasiscer

Antitrpier s Dase:

AR [, ., iRSHE" Benn Podelatar il whaazingl

PATIENT OR PRELH TIGAMDIAN AL THORLATION S0 RATURL aRtE PR CRAAHIEP SUTIEREAT N T RATURE DATE
Pl PROVIDED COURTESY OF FOOD ALLERTY RESEARCH & EDUCATION FARE) FOODKLLERTY.ORG] WM

e LT




@ FARE FOOD ALLERGY & ANAPHYLAXIS EMERGENCY CARE PLAN

HOW TO USE AUVI-O* (EPINEPHRINE INJECTION, USP), KALED

L. Remove Agwi-0 fram the oubss cade. Pull off red safely gusid g

£. Place bischk end of Auvi-] agamst the middie of fhe outer thigh. L

J.  Prida firmdy wntil you bear & chicl anad hiss seund, gad hold in plece for 2 seconds, Ll*-- !

4. Cafi 511 and get emergency medical belp nght Jway. 4

HOW TO USE EFMIPENE, EFIFEM JRE (EFINEFHRINE) AUTO-INJECTOR AND EFINEPHRINE INJECTION (AUTHORIZED

GEMERIC OF EPIPENG], USP AUTO-INJECTOR, VIATRIS AUTO-INJECTOR, VIATRIS

1. Remave the EpiPend or EpiPen I8 Auto-Ingcior frem the clear carrier tuba

£, Graep the auto-npector i your B4k with Ehe orange Bip (nesdia &nd] pointing downward. With your othar hand, remoye

. Seang and puth the auto-inecter firmly enbo tha middig of the outer thagh wnbil if “clcis’. Hold finmdy in place for 3 |
Ebiands (caund iy 1.2 3L

4, Hemove and missage Lhe injection anea for 10 seconds. Call 911 and gef emenpency medical help fght sway.

~ S

B Blui ablety release by pulling straghl up ——

HOW TO USE IMPAX EPINEPHRINE INJECTION [AUTHORIZED GENERIC OF ADRENACLICK®),
USP AUTO-INJECTOR, AMMNEAL PHARMACEUTICALS -

1. Remews spimaplvice 2io-injector from ils Molachve cTyng Case. i
£, Pull all bath Blwe and caps: wou Wil now st & red tip. Grasp the aulo-inecior o your fist with e red tip pointing downsard

3 Pt e med tip againsd the mssdle of e suter Ehigh at & S0-gegres ange, perpendicular 1o the thigh Press doen hard and
hedd hinmly agaarsd The thigh tor approwmaiedy |0 seconcs

4 Pemore pnd mBRaEE the arsa for 10 seconds. Call 911 sad gl emerpency medical halp right away

[

HOW TO USE TEVA'S GENERIC EPIPEND [EPINEFHRIME INJECTION, USF) AUTO-INJECTOR,
TEVA PHARMACEUTICAL INDUSTRIES

1. Cschly twist the yellow of groen cag off ol 158 auls-mjocter o ihe difectsn of the “Iwat arrow”™ Lo removs i,

2. G the aubo-mectar in your st with e erange tip (reede aod) pointng dowrmeand, With your oler hand, pull off "1
the biup salaty relaase i

3. Puace the oranpe g against the middie of the cuber Eigh at a right anghe t the thigh.

d. ‘Gwing and puth Bhe auto-injechor firmédy info Sha middie of e owber Bhigh untd it ‘clicks’, Hedd lirmiy i@ place far 3
SHESREE LEdum 'Ih?l'n'lp 1.2 3

. Remoe e mbsssage the inpection area for 10 seconds. Call 311 and get emergency Sedical el rghl sy,

ADMINESTRATION AND SAFETY INFORMATION FOR ALL AUTO-INJECTORS:

I. Domal pul your thumb. fngess or hend over e Eip ool the suld-mnpecloe o o|BCl Mbo Soy Bady par Ofher Ehan med-guber Igh. In casa of
bitidenlal injeilsn, go immadiainly fo the nearest smesgency room

£, W siminiaiaring 95 a young child, hold thes g firmily in place before and during injechon (o preveni imgires
3. Epmnaphring can be ejected through clothing il nested.
4, Call 911 evmediately aftar inpction.

HOW TO USE NEFFY® (EPINEPHRINE MASAL SPRAY)
i, HRemoye nefly from packagenp. Pull egen Ehe packapng fo ramove the neHy nasal spray oeacs.

2. Hold dewce as shown. Hild the divice with yaur thumb on Ehe batioen of the plunger #ad & binger on adbee side of the
naEHe. Da ned pull or push an the pnger, Do nad ksl or prime (pre-spery). Esch device Pas only | spray.

3. Inzert the nazrie mko a noshril urdll your fingers iouch your nose. Keap the nozzie straight info the nose poefed towded your - —
forehesd. Do mot point (sngle) the nadzie 10 The natsl Sopium Dwall Detwetn your 2 Nostrds) of Sules will of e nosE. T

&, Prtu-qlml-!r ug firmily undil it snaps up and sprays liguid mio the rostrl. Do nof Snifl during or aries e So3e IS gawen. fh" o
It ary ligaad drips aut of the noeae. you may nead 1o oy a second dose of natty afler chackrsg lor sympdanr.

3 1 sympriemrs don'l Enbhowe or worsen within 5 minoles of milisl Gote, bominigber & Sacomd doss IR0 The Same nosird wilh @ naw netly CEnce,

Tre#t the perton belore calling emargency contecis. The hirst digns of & resctan can be mild, bul wmplems can worsen quily,

EMERGENCY CONTACTS — CALL 911 OTHER EMERGENCY CONTACTS

WESC UL SLAL . Pk L L L A s Hupki
cooow PrRE MEMLBLLAIORS IS, _—— . PTOKL
PAIT HLGUAND 4% ) . regey e pe— —

FASE (FDOD ALLERGY RLELARCH ANG [DOCAT ML SUPT 2000 1 FOO0ALLLESY JRG

S

¢ e e

B



PLAN DE ATENCION DE EMERGENCIA EN CASD

DE ALERGIA A LOS ALIMENTOS Y ANAFILAXIA
Hombre: _ Fecha e nacimient: COLOCAR
FOTO
Aergia a : Aqul
Pesa: It Asme: O Si (mayor riesgo de una reaccidn grave) [ No

MOTA: No use anlihistamésécns o inhaladerss (broncodilatadorss) pasa Gratar una reaccida grawve. USE EPIMEFRINA,
Extremadamante reactive a los siguientes alérgenos:
POR LD TANTD-

O 5i estd marcado, administre epinefring de mmediato si es PROBABLE que heya habida contacto con el slérgena, ante la presencia
de CUALQUIER sintoma.

O 5i estd marcado, administre epinefring de mmediato si hubo INDUDABLEMENTE contacto com el alérgena, inclusa 5i no hay sintomas

FARA CUALQUIERA LOS SIGUIENTES:
SINTOMAS GRAVES SINTOMAS LEVES

CNCNONCRICEORCNS ]

PULMOKNES GARGANTA Picarén o Picazdn en Un poco de  Méuseas heves
Falia da aire, Pigd pidu:u Gargants ters o Hlmum goteo nasal, s boca urtcars, o maolestias
sibilancias, o anulaga, ronca, probdemas  significative astamudos plcaiin leve
tas recurmenie  Gasmayos, pulsc  PArS nespErer da la lengis
chfmimas  olge 0 Jow lablos PARA LOS SINTOMAS LEVES EN MAS DE UN
® @ @  AREA DEL CUERPO, ADMINSSTRE EPINEFRINA
"mm PARA LOS SINTOMAS LEVES EN UNA SOLA
PIEL INTESTINO de diferentes AREA DEL CUERPD, SIGA ESTAS INDICACIONES:
Urticaria Yamikos Salnu:nﬂ'l de qui hreas - -y i
extendida en recurmentes, #lgo malo esth a del cuerpo. 1. 5e podrian administrar antihistaminicos sl un
todo el cusnpa, diarrea grave  punip de suceder, proveador de atencidn médica los receta,
Briragcimeenta srsiednd, eanfutids 2. Ousidess con |4 persans: comuniguese oon lol
geneiallzada contactos de emérgenca,
L L o 3. Observe de cerca los cambios. Si los sintormas
1. ADMINISTRE EPINEFRINA DE INMEDIATO. empecran, administre epinefrina.
Z. Llame al 911. Informe al operador de emMengencias qui ka
parsona 5t sufriendo una reaccidn anafiléctica y padrla necasitar MEDICAMENTOS/DOSIS

gpinefrina cuando llegue &l servicio de emerpencias.
*  Considers |a sdministracidn de medicamentos adicionales después Marca o versin genénca de i erelnng

da la epinefrina:
s Antibistaminico. Dests g epemetring: [ 0,1 mg 1M Gintremusoutar) 1 0,05 mg e
= Inhadador (broncodiletedar si hay sibilancias, Oosmgme T2 g id tintanasal
= jAcuasie o la persona en posicidn horlzontal, kevintele las phernas )
y manténgala abrigads, Si respira con dificultad o comisnza Marce o versitn gonirca dal atihislaminice:
a vomilar, permitale sentarse o recostamse de lado, Derain e anlihslaminics

*  5i los sintomas no mejoran o vuelNen & SRarecer, S8 pusten
administrar més dosis de epinafring aproximadamente 5 minutas Ciros (por memole, inhalador o od etador 44 Py abilinoasy
o mils después de b ditima dosis.
HMwise @ ko5 contactos de emergencia.
Traslade & pacierte & la sals de emergencias, Pcluss 3 se neswehwen €1 pacianie suado mevar consigo o modicamanta
lo= sintomas. £ peciente debe pefmanecsr en |3 sals de emergencas ; .
al 4 horas. va Que 10s 3i s podrian volver 3 & . a El paceenle peede aubcadmersimne of medicamests




PLAN DE ATENCION DE EMERGENCIA EN CASD

DE ALERGIA A LOS ALIMENTOS Y ANAFILAXIA

COMO USAR AUVI-G® (INYECCHON DE EPINEFRINA, USP), KALED
L. Retirg ol Auvi-0 di 1o fonds exterion Quibe la taps S seguidad roja, 1
2. Cologue el axtremo negro del Auvi-0i contra a parte media de la cara exarna del musio, - Bansie
3, Predlors fiemermsenle hasta ebcuchar un chie y un sonido de silbide, v mastingalo gn &l luger duranbe 2 sepundas Ll' '

4. Lisme of 911 y solicibe ayuds médica de srergencs |nmedataments. o

COMO UTILIZAR EFIPEN®, AUTOINYECTOR EPIPEN JRE (EPINEFRINA) ¥ EPINEFRINA INYECTABLE
(GENERICO AUTORIZADO DE EPIPEN®), AUTOINYECTOR USP, AUTOINYECTOR VIATRIS, VIATRIS
L. Relirs of mitainyecior EpiPent® o EpaPen Irl d&| tubo Erarsportader trandparnents,

2. Sujele el auloinyector en el pufio con ks punts naretjs lexdrema de la | haeia sbape. Con la ok mana, E |
reling & Regiire afisl Trando kacla amiba, . il i || 1

r . |
3. Gire y presione firmemanto el sultingector en la parte media oe 13 cara extera del mesio hasta que haga dic. th 1
Manténgalo finmemmente en el lugar durante 3 segundaos (cuente lentamente 1, 2, 3) H—k —f‘.—-:
4, Retray muksapsa @l bres de inpsocide durents 10 segundos. Llame sl 911 y solicite syuds médica de
EMErpEnCa inmedialamente.

AUTOINYECTOR USP, AMNEAL PHARMACEUTICALS
1. Betire &l sulnirpector de epiredring de 1u funda pretecba (ranspertadon,
2. Retire |os dos capischones arules: ahara verd una punta roja. Sujete el sutainyector en el pofia con la punta raje kacia akaj,

3, Coloque la Hlﬂ-l oy Con bra la parie maedia de lo cara externa del musio en wh dngulo de 90 grados. parpendicular al muiks,
Manténgalo presicnads firmements oonbrs & muslo por apeaxd madamante 10 g o .

4. Retiedo y massjes ol brea dutanie 10 segundas. Liame al 911 y solicite ayuda médica de emergensia inmediolemente,

COMO UTILIZAR EPINEFRINA INYECTABLE IMPAX (GENERICO AUTORIZADO DE ADRENACLICK®), '

COMO USAR EL AUTOINYECTOR TEVA® GENERICO DE EFIPENG (INYECCION DE EFINEFRINA, USF),

TEVA PHARMACEUTICAL INDUSTRIES

l.  Fetire ripidaments |3 lapa amarlla o verde del autsinyector girhndola &n la direccidn g2 8 “Pecha de giro®, -'Ir

2, Suailn o subtinpecion en &l puflo con la punks neanjs (oxtrama & | agupa) hatw aba, Con b alea mars,
retire | tapa arul de segunidad.

3. Codoque la punta naranga conlra la parie medra de La cars exberng del muslo e dngulo recie con el muslio

4, Orey presiors fememenle & suinimpeclr 0 |3 perle meda de 8 cors externs del muslo hests que hags clic. I
Mlaniéngalo firmemente an el legar dyrante 3 sependos {ovente entamente 1, 2, 34

5. Ralire y masajoe ol dred do ivyeccitn duramts 10 segundes. Llsma al 911 y sokeibe sywda médica oe amergencia mmedistamenie.

f

INFORMACION DE ADMINISTRACION ¥ SEGURIDAD PARA TODOS LOS AUTOINYECTORES:

L N cologes & pulgar, los dedos o |2 mane sobee ls punta del autoinyecior ni lo ieyecte en ningune parbe del cusrpd qué Mo Sid Lb paie
media de la cara externa del musla, En caso de inpeccidn sccidental, scuda inmediatamente & 18 sals de ePeEercias mis cercana,

£ sg aciminislra & un o pequeno, supiise lememente la plerna antes § dursnis & irpeccsda para ewlar lewones.

La epinefring se pusde iryectar a fravds de = ropa 5i &5 necesanio.

Lismie &1 911 inmediatamante daspods de la inyeccidn,

RS

COMO USAR NEFFY® (ESPRAY MASAL DE EPINEFRINA)

1. Fetine ol dapotitivg nefly del envase. Abre of envass pars guithr o despesithvn Se espray nassl nediy,

2. oslenga el dispomaitive como 8 musstra. Sostengs o dispesitiva con &l pulgar en i parte infevior del dmbeic y un
dedo & cada kado do s Boquile, Mo tre ni presions &l émbelo, o lo prusbe nd lo prepade (nd pulvenco peeviaments),
Cadla snpositive tiene solo 1 espray.

3. Ietroduzca la boquilla em wne fesa nasal hesta que ks dedos Eoguen bs naeiz. Manlenga la boguills secla en la nasiz L. 5
apuntando hacia la freate, No spunile (incise) s bogquilin Bacis o tabégue neial {pared enine 3us @ losas nasalesl el
o la pared axterna de ks narie. -

4. Prasione Frnemento of dmboio hacis anribs haats que oncape ¥ puiverice ol Bguido en fa fosa nasal. Mo inhala durarte
o deéspuis de ls adminisiracién de ks dosis. 5| gotea |lgude por la narie, &5 posble qua engs que adminisirar unas segunda
s de melly despubs de comproba hos sinhomas.

5. 5 los sinfemac no mepcan o empocran dentro de ke & mirulo So o Seala mical, sdministe una segunda dosis en |a
ek hodsd nesal con wn nuevs dispesites nefiy,

Aljenda b la persona anies de COMNiCArss Con ks coNtacios e emergencia. Lo prmens Ugnos da una resccidn pueden sei beves,
peris los slvlomas pusden empenras rdpldamente

CONTACTOS DE EMERGENCIA — LLAME AL 911 OTROS COMTACTOS DE EMERGENCLA
AN BE REALAY NE AR N LB TOLCFONS

L TELErDAG: WA RO ok T TELEFORG.




Parents/Guardians - Are Your Kids Ready for School?

REQUIRED IMMUNIZATIONS FOR
SCHOOL ENTRY

Please bring your child's immunization records with you at the time of registration. You may view and print a
digital copy of your child’s California vaccine record at: MyVaccineRecord CDPH.CA.gov

Students Entering Transitional Kindergarten or Kindergarten Need Records of:

O Diphtheria, Tetanus, and Pertussis (DTaP, DTP, Tdap or Td) — 5 doses

4 doses OK if one was given on or after 4th birthday;
3 doses OK if one was given on or after 7th birthday.

O Polio (IPV or OPV) — 4 doses

3 doses OK if one was given on or after 4th birthday. Oral polio vaccine (OPV) doses given on or after
April 1, 2016, do not count.

0 Hepatitis B — 3 doses

O Measles, Mumps, and Rubella (MMR) — 2 doses
Both doses must be given on or after 1st birthday.

[ Varicella (Chickenpox) — 2 doses

New and Transfer Students Entering TK/K-12th Grade Need Records of:

O All immunizations listed above
For 7th-12th graders: at least 1 dose of pertussis-containing vaccine is required on or after 7th birthday.
Hepatitis B vaccine is required for any grade, except for entry into 7th grade.

Students Starting 7th Grade Need Records of:

O Tetanus, Diphtheria, Pertussis (Tdap) —1 dose
O Varicella (Chickenpox) — 2 doses

What other immunizations should | ask my health care provider about?

When you visit your health care provider for back-to-school immunizations, make sure to also ask about other
vaccines that help keep your child healthy, including hepatitis A, COVID-19, and the annual flu vaccine.
Preteens and teens should also get the human papillemavirus (HPV) vaccine to protect against certain
cancers and meningococcal vaccines.

Learn more about vaccines your child needs according to their age (bithy/C DCVaccinesByAge) and
where you can get vour child immunized (bitly/'Whera2BVaxed).

IAR-222 Schoal [5724) California Department of Public Health - Immunization Branch - ShotsForSchoolorg



Padres y tutores, ;estan sus hijos listos para la escuela?

VACUNAS REQUERIDAS PARA EL
INGRESO A LA ESCUELA

Por favor traiga el comprobante de vacunacidn de su hijo cuando sea el momento de inscribirlo en la
escuela. Puede ver e imprimir una copia digital del registro de vacunacion de California de su hijo en:
MyVaccineRecord COPH.CA.gov. (Seleccione “Espaiol” arriba de la pagina).

CBPH

Los alumnos que ingresan al kinder de transicion (TK) o al kinder necesitan:

[0 Difteria, tétanos y tosferina (DTaP, DTP, Tdap o Td) —5 dosis
Solo se necesitan 4 dosis si una se aplicd al cumplir los 4 afos o después
Solo se necesitan 3 dosis si una se aplicd al cumplir los 7 afos o después

[J Polio (OPV o IPV)—4 dosis
50ko se necesitan 3 dosis si una se aplicd al cumplir los 4 afos o después

[0 Hepatitis B—3 dosis
[0 Sarampidn, paperas y rubéola (MMR)—2 dosis

Ambas dosis deben haberse aplicado al cumplir el ler ano o después

0 Varicela—2 dosis

Los alumnos nuevos y de traslado que ingresan a los grados TK/K-12 necesitan:

[0 Todas las vacunas mencionadas anteriormente.
Para estudiantes de 7¢ a 12¢ grado: se requiere al menos 1 dosis de una vacuna que proteja contra la
pertusis (tosferina) al cumplir los 7 afios o después. Se requiere |a vacuna contra la hepatitis B para
cualquier grado, excepto para ingresar al 7* grado.

Los alumnos que ingresan al 7° grado necesitan:

[0 Tétanos, difteria y tosferina (Tdap) —1 dosis
[J Varicela —2 dosis

iSobre cuales otras vacunas deberia preguntarle a mi proveedor de atencion médica?

Cuando visite a su proveedor de atencidn médica para que su hijo se vacune para el regreso a clases,
asegurese de preguntar sobre las demas vacunas que necesita su hijo para mantenerse sano, incluyendo la
vacuna contra la hepatitis A, la vacuna contra el COVID-19 y la vacuna anual contra la influenza (gripe). Los
preadolescentes y adolescentes también necesitan las vacunas contra el virus del papiloma humana (VPH)
para protegerlos contra ciertos tipos de cancer y la vacunas contra la enfermedad meningocbcica. Obtenga
mas detalles sobre las vacunas que necesita su hijo seatin su edad (hitps:/ibitly/VacunasPorEdad) v
dénde puede vacunar a su hijo (hitps://bit.ly/wheretogoCA). Seleccione “espanol” bajo “select language”
en el menud de arriba para leer la informacion en espanol.

IMAM-2225 School (12/12/23) California Department of Public Health - Immunization Branch - ShotiForSchoolong



SEIZURE ACTION PLAN (SAP) ém END EPILEPSY

Mamse: grhDwbs: . . .
fud credn: Phoine:
Emagancy ComMacRalationship . . i P

Seizure Information

Ssizure Typa

Haw Lang B Lasts bty CHBiR

Winat Happens

P TES—— —— |

How to respond to a sefzure (check all that apply)

O First asd — Siay. Safe. Side. [ Motidy emengency conlact & = —
O Give rescuwe tharagy sccodng 1o SAP D Call 0 or Tnpont i e
O Motify emergoncy contcl L e e

0 First aid for any seizure

L STAY calm. kecp calm, begn Bming ssizune

O Kpap me SAFE - remove hiarmiul pbgacis,
dan't resirain, prolect Foad

SIDE - furn on side if nat awake, keep ainey Chear,
SonT put ablect in mauth

STREY uniil reCowared froem sezsng
Swipe magreet far VNS

Write down wihal hapoens

O Qsher

m]
]

When to call 91

[ Seigung with loss of consciousness kanges than & minutes.
nol fispending 19 rostue med i svalable
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