




 

Por favor responda en inglés  

Lawrence County School 
DistrictENCUESTA DE IDIOMA 

DOMESTICO  

Spanish 
Home Language Survey 

 

Nombre del alumno: ________________________________________ Fecha de nacimiento: ___________Sexo: ❏ Masculino ❏ 

Femenino Nombre de los padres/apoderado: 

________________________________________________________________________________ Dirección: 

___________________________________________________________________________________________________ Teléfono 

de la casa: ________________________________________ Teléfono del trabajo:__________________________________ Escuela: 

_________________________________________________ Grado: ______________________ Fecha: _______________  

1. ¿Nació su hijo/a en Estados Unidos? ❏ Sí ❏ No De ser así, ¿en qué estado? _____________________________________ De no ser así, 
¿en qué país? _____________________________________  

2. ¿Ha asistido su hijo/a a alguna escuela de Estados Unidos durante   
tres años cualesquiera de su vida? ❏ Sí ❏ No  
Si la respuesta es afirmativa, indique el nombre de la escuela (o escuelas),   
estado, y fechas de asistencia:  
Nombre de la escuela ___________________________________________ Estado _______ Fechas de asistencia ____________ 
Nombre de la escuela ___________________________________________ Estado _______ Fechas de asistencia ____________ 
Nombre de la escuela ___________________________________________ Estado _______ Fechas de asistencia ____________  

3. ¿Qué idioma habla usted y su familia con más frecuencia en el hogar? _____________________________________  

4. Si hay a disposición, ¿en qué idioma le gustaría   
recibir la comunicación de la escuela? _____________________________________  

5. Marque si su hijo(a) es:  
A. ❏ Indio americano nativo C. ❏ Nativo de las islas del Pacífico  
B. ❏ Nativo de Alaska D. ❏ Nativo de las Islas Vírgenes de EE.UU.  

6. ¿Es el idioma primario de su hijo(a) o el que se   
habla en el hogar distinto al inglés? ❏ Sí ❏ No Si su respuesta a la pregunta 6 es “Sí”, responda las 

siguientes preguntas:  

7. ¿Qué idioma aprendió su hijo cuando recién comenzó a hablar? _____________________________________ 8. ¿Qué idioma habla en 

casa su hijo(a) con más frecuencia? _____________________________________ 9. ¿En qué idioma le habla con más frecuencia a su 

hijo(a)? (Padre) _____________________________________  

(Madre) _____________________________________  

10. Describa el idioma que su hijo(a) entiende. (Marque sólo uno)  
A. ❏ Entiende solamente el idioma del hogar y no inglés.  
B. ❏ Entiende mayormente el idioma del hogar y algo de inglés.  
C. ❏ Entiende el idioma del hogar y el inglés por igual.  
D. ❏ Entiende inglés mayormente y algo del idioma del hogar.  
E. ❏ Entiende inglés solamente.  

______________________________________________ ___________________________________ Firma 
del padre o tutor Fecha  

OFFICE USE ONLY 
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DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN DEL ESTADO DE ALABAMA 
  

REGISTRO DE EVALUACIÓN DE LA SALUD  
 

 
Año escolar: _____________-_____________  

 
Al padre o tutor:  
El propósito de este formulario es proporcionar a la enfermera de la escuela información adicional sobre las necesidades de salud de su hijo. La enfermera de la 
escuela puede comunicarse con usted para obtener más información. La información solicitada es esencial para que la enfermera de la escuela satisfaga las 
necesidades de salud de su hijo.   

Esta información se mantendrá confidencial.  
POR FAVOR llene ambos lados de este formulario (Devuélvelo a la enfermera de la escuela) 

 
  Nombre del estudiante​ ​ ​ ​ ​ |   Fecha de nacimiento ​  | Sexo      |  Escuela 
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ |​ ​ ​  |               | 

 
  Direccion  
 

 
  Número de teléfono de casa:     |  Número de teléfono celular:     |  Número de teléfono adicional:​  | Grado  |  Maestro 
​ ​ ​           |                        ​                    |​ ​ ​                |  ​  |  

 
  Nombre del padre/tutor (Apellido, Primer Segundo nombre)​ ​ ​        |  Número del teléfono de trabajo       
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​   ​ ​        | 

 
  Transporte 

      [  ] Viaje en autobús - Número del autobús:                [  ] Viaje en auto ​       [  ] Bus de necesidades especiales             [  ] Extraescolar 

 

 Parte I – Información de salud 
 

El lugar donde recibe atención médica:​    Información del seguro de su hijo:​ ​ ​ El lugar donde recibe atención dental:  

Nombre de los médicos: ___________________​       [  ] ALL KIDS​ ​ ​ ​ ​ Nombre del dentista: _______________________ 

Dirección: ________________________________           [  ] Medicaid​ ​ ​ ​ ​ Dirección: _________________________________ 

Numero de telefono: ______________________​       [  ] Sin seguro​ ​ ​ ​ ​ Número de teléfono: _______________________ 

[  ] Centro de salud comunitario​ ​       [  ] Otro ___________________​ ​ ​ [  ] Centro de salud comunitario 

[  ] Departamento de salud​ ​ ​       [  ] Seguro privado​ ​ ​ ​ [  ] Departamento de salud 

[  ] Clínica hospitalaria​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ [  ] Clínica hospitalaria 

[  ] No hay lugar regular​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ [  ] Dentista privada 

[  ] Medico privado 

Hospital preferido: ___________________________ 

Parte II – Historial Médico, Equipo/Procedimientos médicos requeridos en la escuela 
□ Cateter □ Sonda gástrica □ Tratamientos nebulizados □ Suplemento de oxígeno □ Traqueotomía  

□ Estimulador del nervio vagal □ Ventilador □ Silla de ruedas □ Andador   

□ Otro Por favor, explica:  

Los medicamentos y procedimientos en la escuela requieren un formulario de autorización del recetador/padre (uno para cada 
medicamento o procedimiento). Por favor, consulte a la enfermera de su escuela. 

 Por favor, rellene el reverso del formulario (Se requiere firma) ​ ​ ​ Página 1  
Rev 6-2017  

 
 



DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN DEL ESTADO DE ALABAMA 
REGISTRO DE EVALUACIÓN DE LA SALUD  

 
Año escolar: _____________-_____________  

Nombre del estudiante:​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Parte III – Historial Médico 

□ SÍ  □ NO  PROBLEMAS DE SALUD CONOCIDOS  
Si NO, vaya directamente al final de la página y proporcione la firma del padre/tutor. Sí AFIRMATIVA, y fue diagnosticada por un médico, responda cada 
una de las preguntas a continuación.  

□ SÍ  □ NO  
□ SÍ  □ NO 

Trastorno por déficit de atención (ADD)   
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (ADHD)  
Requiere medicación            □ En la escuela             □ En casa  

□ SÍ  □ NO  Alergias:                                                                              [  ] Urticaria/Erupción cutánea                                [  ] Medicamentos 
 □ Comida _______________________                                    
 □ Insectos ______________________                               [  ] Dificultad para respirar                                      [  ] Epi-pen 
 □ Medio ambiente ________________   
 □ Medicamentos ___________________                           [  ] Otro 

□ SÍ  □ NO  Asma            □ Usa un inhalador en la escuela                 □ Usa un inhalador en casa 

□ SÍ  □ NO  Sangre/Problemas de sangrado:              □ La hemofilia                 □ Von Willebrand’s                  □ Otro 
□ Requiere medicación Por favor, explica:   

Sangrados nasales frecuentes: Por favor, explica: 
□ SÍ □ NO  

□ SÍ  □ NO  Cáncer/Leucemia: Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Parálisis cerebral: Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Fibrosis quística: Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Problemas dentales: Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Diabetes    □ Diabetes tipo 1     □ Controla los niveles de azúcar en la sangre en la escuela           □ Requiere insulina en la escuela                    
                                                                                                                                                              □ Bomba de insulina 
                                                                                                                                                              □ Orden del glucagón 
                   □ Diabetes tipo 2     □ Controla con dieta                                                                         □ Medicación oral  

□ SÍ  □ NO  Emocionales/Conductuales/Psicológicos: Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Gastrointestinales/Problemas estomacales: Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Trastornos genéticos o raros: Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Dolor de cabeza: Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Problemas de audición: □ Oído derecho     □ Oído izquierdo    □ Ambos oídos    □ Pérdida auditiva    □ Audífono      □ Tubos     □ Implante coclear 

□ SÍ  □ NO  Afección cardíaca:       □ Restricciones de actividad:                                □ Medicamentos tomados en casa:  
    Por favor, explica:  

□ SÍ  □ NO  Hipertensión (Presión alta): Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Artritis juvenil/Problemas óseos y articulares: Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Problemas urinarios, vejiga o riñón: Por favor, explica: 

□ SÍ □ NO  Escoliosis:     □ Sin tratamiento     □ Lleva codera     □ Cirugía   □ Historia familiar  

□ SÍ  □ NO  Convulsiones: Tipo de convulsiones: ______________________________________  Medicamentos:   □ Diastat   □ Klonopin   □ Versed   □ Medicamentos tomados en casa 
□ Otro: _______________ Por favor, explica:  

□ SÍ  □ NO  Célula falciforme:     □ Anemia     □ Rasgo 

□ SÍ □ NO  Cambiar de vía:     □ Cambiar de vía VP  Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Espina bífida: 

□ SÍ  □ NO  Dieta especial: Por favor, explica: 

□ SÍ  □ NO  Problemas de visión:    □ Usa anteojos      □ Usa lentes de contacto     □ Otro 

□ SÍ  □ NO  Otro dolencia: Por favor, incluya CUALQUIER medicamento que se tome en casa solamente.  

Firmas Requeridas 
(Electrónico o escrito) Firma de los padre(s) o tutor: _________________________ Fecha:_______________________  
(Electrónico o escrito) Firma de enfermera de la escuela: _______________________________ Fecha:_______________________ 

 



 

ESCUELAS DEL CONDADO DE LAWRENCE 
SERVICIOS DE SALUD MENTAL 

FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN ANUAL Y SUSCRIPCIÓN 
(Estudiantes menores de 16 años) 

 
Las Escuelas del Condado de Lawrence ofrecen servicios de salud mental para sus hijos de diversas maneras. De 
conformidad con la ley de Alabama, los padres o tutores deben otorgar su consentimiento por escrito (opt-in) para 

que sus hijos reciban servicios de salud mental continuos cada año escolar. Pueden optar por que su hijo reciba 
todos, algunos o ninguno de los servicios disponibles. 

 
Opciones de suscripción voluntaria para servicios de salud mental 

Si su hijo es menor de 16 años, identifique, marcando la casilla a continuación, qué servicios de salud mental 
desea que estén disponibles para su hijo.Si no selecciona ninguna de las opciones a continuación, su hijo no 
recibirá servicios de salud mental continuos.  
 
Opción 1: Si desea que todos los servicios estén disponibles, marque la siguiente casilla “Aceptar todos los 
servicios de salud mental”. 
☐ Inscribirse en todos los servicios de salud mental  
 
Opción 2: Alternativamente, puede seleccionar servicios individualmente marcando varias casillas. 

☐ Asesoramiento en grupos pequeños - incluye un pequeño grupo de estudiantes que se reúnen con un 
consejero escolar o un profesional para discutir temas como la ansiedad ante los exámenes, el duelo, 
habilidades de afrontamiento saludables, etc. de forma continua. 

☐ Mentoría – mentores de agencias comunitarias (por ejemplo, el Rotary Club, Big Brothers/Big Sisters, etc.) 
que trabajan con estudiantes de forma individual o en grupo configuración sobre temas como el éxito 
académico, tomar buenas decisiones, desarrollo del carácter, etc. 

☐ Evaluaciones/Encuestas – evaluaciones y encuestas para ayudar a los estudiantes a aumentar su  
comprensión de las redes sociales    comportamientos, sentimientos, etc. y formas efectivas de afrontar el  
estrés y las emociones negativas. 

☐ Intervención en crisis – asesoramiento continuo o apoyo de salud mental por parte de un consejero escolar 
o un profesional.elAbordar una necesidad de crisis del estudiante. 

☐ Asesoramiento en salud mental - servicios de terapia de salud mental continua brindados en la escuela por 
profesionales de salud mental capacitados clínicamente mediante derivación. 

☐ Asesoramiento en salud mental – asesoramiento continuo o apoyo de salud mental proporcionado por un 
consejero escolar. 

☐ Asesoramiento relacionado con el acoso escolar – asesoramiento continuo, programación o apoyo de salud 
mental por parte de un consejero escolar o un profesional relacionado con la prevención del acoso 
escolar. 

☐ Asesoramiento sobre suicidio – asesoramiento continuo, programación o apoyo de salud mental por parte 
de un consejero escolar o profesional relacionado con los pensamientos suicidas y la ideación suicida de un 

estudiante. 

Este documento no se interpretará como que se requiere el consentimiento de los 
padres o tutores más allá de lo que exige expresamente la ley estatal o federal aplicable. 

Por favor complete ambos lados. 
 



 
ESCUELAS DEL CONDADO DE LAWRENCE 

SERVICIOS DE SALUD MENTAL 
FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN ANUAL Y SUSCRIPCIÓN 

(Estudiantes menores de 16 años) 
 
 

Excepciones al requisito de suscripción voluntaria 
Bajo la guía del Departamento de Educación del Estado de Alabama, instrucción general, académica y 
asesoramiento el apoyo ocasional brindado por los consejeros escolares no requiere el consentimiento de los 
padres o tutores. Por ley, los servicios de salud mental pueden brindarse sin consentimiento si existe una 
amenaza inmediata para la salud del estudiante o de otras personas; sospecha de abuso, negligencia o 
explotación; o cuando existe una necesidad inmediata de terapia de duelo. 

Revisión de materiales 
Puede solicitar la revisión de cualquier material utilizado en los programas de asesoramiento disponibles para 
los estudiantes comunicándose con el director del estudiante. 

Fecha de entrada en vigor y revocación 
Este formulario entra en vigencia el día en que lo recibe el maestro o consejero escolar de su estudiante y, a 
menos que se rescinda por escrito, permanecerá vigente durante ese año escolar. 

Padres de estudiantes con discapacidades 
Tenga en cuenta que el proceso de inscripción no aplica a los servicios de orientación escolar ni a los servicios 
de salud mental incluidos en el PEI o el plan §504 del estudiante. Se obtendrá el consentimiento para dichos 
servicios y se proporcionará información sobre los servicios de salud mental de su hijo/a mediante el proceso 
habitual de educación especial. 

Reconocimiento de los padres 
Entiendo que la edad legal para dar consentimiento en Alabama es de 16 años y que no se requiere mi 
consentimiento para que mi hijo/a mayor de 16 años participe en los servicios de salud mental escolares si así lo 
desea. También entiendo que, al optar por los servicios de salud mental, el/la consejero/a que los presta a mi 
estudiante me mantendrá completamente informado/a sobre el diagnóstico, la terapia recomendada o los 
tratamientos, y que tengo la autoridad para tomar decisiones finales sobre la terapia y los tratamientos de mi 
hijo/a. 
 
 
__________________________________________________​​ ​ ​ ___________________________________ 

Firma del padre/tutor ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Fecha  
 
 
__________________________________________________​​ ​ ​ ___________________________________ 

Firma del padre/Tutor Impreso​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Fecha 

Información del estudiante 

______________________________________________________________________________________________________ 
Nombre del estudiante ​ ​ ​ ​ Grado ​ ​ ​ Edad​ ​ ​ ​ Escuela 

 

Por favor complete ambos lados. 
 




