ESCUELAS DEL MUNICIPIO
DE PEMBERTON

Puede lHegar ahf desde aqufl

Requisitos de inscripcion para estudiantes
Lieve con usted los siguientes documentos para la inscripcion.

Todos los nifios que quieran inscribirse deberan tener

N Si se transfieren de una escuela dentro del estado:
lo siguiente.

(] Certificado de nacimiento (debe tener un sello en relieve) {11 Tarjeta de transferencia

] Libreta de vacunacion _

O Comprobante de residencia (consulte abajo) Si se transfieren de una escuela fuera del estado:
[ Pagina de confirmnacion de la inscripeion previa en linea [ Boletin o documentacion de calificaciones

actuales de la escuela de origen
St esta es la primera vez que inscriben al estudiante en una escuela publica

U] Registro de salud universal infantil (debe estar firmado y sellado por el médico del estudiante)

Comprobante de residencia - Brinde todos los documentos que se indican a continunacion
segun su tipo de residencia:

Propietarios

[J Unoc (1) de los siguientes documentos:

Boleta de impuesto a la propiedad, escritura, contratos de venta, hipoteca, boleta de impuestos del
municipio (agua, alcantarnitiado, residuos, etc.)

Inguilinos
{1 Contrato de alquiler

Militar gue reside en vivienda de la base

("] Permiso o contrato de la autoridad de vivienda
Nota: Se hara cumplir la eleccion escolar para el personal militar.

Residencia con un residente del municipio de Pemberton

[J Uno (1} de los siguientes documentos:

Los residentes que sean propietarios de la vivienda deberan presentar una “Declaracion jurada de
domicilio” y brindar un comprobante de restdencia como propietario {(consultar arriba).

Los residentes que alquilen la vivienda deberan brindar una copia de su contrato de alquiler y un
apéndice del arrendador en el que se indiquen Ias personas adicionales que vivan en la propiedad.

(] Tres (3) de los siguientes documentos (debe indicarse al menos un tutor en cada inciso):
Registro del votante, licencias, permisos, informacion sobre cuentas financieras, boletas de

servicios publicos (luz, gas, cable, etc.), recibos de entrega y otros comprobantes de conexion
personal con la direccion de residencta,

Tutela
£1 Todos los documentos legales que correspondan a la custodia educativa o residencial.
TELEFONO: 609-893-8141. ext. 1031 FAX: 609.726-5660 CORRED ELECTRONICO: hvargas@pemb org
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_ESCUELAS DEL MUNICIPIO
DE PEMBERTON

aqui

Puede Hegar ahf desde

Nombre del estudiante

El Distrito Escolar del Municipio de Pemberton me ha informado a mi, , que

ipadie inadre. tuti revideric)

solo puedo inscribir a estudiantes en las Escuelas del Municipio de Pemberton si soy residente del
municipio de Pemberion,

Sé que cualquier persona que haga una declaracion falsa o permita que se hagan declaraciones falsas
con el objetivo de permitir que un estudiante no residente asista a las Escuelas del Municipio de
Pemberton estara cometiendo un delito de alteracion del orden publico de conformidad con los
Estatutos Revisados de Nueva Jersey, articulo 18A: 38-1 y podra quedar sujeta a un proceso legal.

Autorizo a las Escuelas del Municipio de Pemberton a investigar y confirmar todas las declaraciones
que haya hecho en la inscripcion del estudiante que se indica arriba. Si algin dato es falso, sé que la
inscripcion en las Escuelas del Mumicipio de Pemberton se dara por finalizada.

A. Al escribir mis iniciales, estoy declarando lo siguiente: Inicial uno

I. Soy residente del municipio de Pemberton

2. Estoy viviendo temporalmente en el municipio de Pemberton con un residente

B. Al escribir mis iniciales, estoy declarando que soy lo siguiente: Inicial uno
1. Padre/Madre/Tutor
2. Padre/Madre/Tutor con custodia residencial (se presento documentacion)

3. Unico cuidador (no soy el padre/la madre/el tutor) por dificultades
econdomicas o familiares

B. Al escribir mis iniciales, estoy declarando que entiendo lo siguiente: Inicial

i. Cualquier cambio en la residencia o en la custodia se informara de inmediato.

Firma ded padre, Ta madre o el wtor Fecha

~ Ofictal del distrito Fecha

TELEFONO: 609-893-8141, ext 1031 FAX 609-726-5660 CORREQO ELECTRONICO" hvargas{@pemb.org
Oficina One Egbert Street. Pemberon. Nueva Jersey DB068 « www pemberton kK12 njus
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Distrite Escolar del Municipto de Pemberion
ANTECEDENTES MEDICOS DEL ESTUDIANTE
Como la salud de un nifo puede afectar su capacidad para aprender en 1a escuela, le pedimos que ayudc at personal de 1a cscuela brindandc
la siguiente informacion:
Nombre del estudiante Feeha de nacimiento M F
INFORMACION DE SALUD ACTUAL - Responda todas las siguientes preguntas marcando Si o No

S | N i Esta suhijo{a) bajo ¢t traamiento de un médico por un pmblcma médico o qutrurgzw

S 1 N i;Tienec su hijo{a) alguna limitacién o restriccion fisica?

GHa tenido su hijo(a} alguna de las siguientes afecciones?

Muague con un circulo. En case afirmative, indigue la [er. ha detalles
(ymedicamenios.

Z

Asma
TDA o TDAH {marque con un circuic)
Alergia o sensibilidad a un medicamento (marque con un circulo)

T

wlwlw v w v n vl n e
AR AR AR Al

Alergia o sensibilidad a pscaduras de abejas (marque con un cireuio)

AEergta o sensibilidad a un alimento (marque con un circulo)
Prabeies
Infecciones {recuentes en el oido

Zi 2

Infecciones frecuentes en ia vejiga o el rindn

Sangrados nasales frecuentes

L2

Trastorno convulsivo

S | N Dolores de cabeza

S | N |Presion arterial alta B

S N [Cardiopatias S o

S | N [Traumatismo/Lesién en la cabeza que reqmere tratamienio médico ) ' T
'S | N |Antecedentes de desmayos al practicar actividad fisica

S | N |Operaciones (sin contar puniés pur cortes) """""""" B
S N {Fracturas (huesos rotos) o dlsk)r.ﬂcmncs
'S | N |Problemas del habla

S | N [Inguietudes sobre salud mental i o

S | N |Necesidad de un audifono, un implante o tubos pa‘r“a

oidos/Inquietudes sobre Ja audicion
N |Usa anteojos o lentes dc Lonlactollnqmeludes sobre la v1510n i

st Cuslquier e Cmmtdjgmve e o 5% haya SR W

... jmencionado arriba e
8 N |*Medicamentos en la casa o en la escuela

*Si se necesitan medicamentos en la escuela, DEBE tlevarios a la oficing de sulud en su envase original con la orden del médico. El
padre, la madre o el tutor del nifiofa) deberd completar el formulario Permiso de medicamentos def estudiante. Las ordenes de

medicamentos DEBEN renovarse TODOS los anox, de lo contrario, el estudiante no podrd participar en NINC
de lu escuela, excursiones, etc.)
f*’l‘yiennllAcetammofenn {acetaminophen} ¢ \1umnllhuprol’en0 (ibuprofen} administrado por el pcrsonai

UNA actividad (después

d eria cada 4-6 horas.
**Nuestro médico escolar tiene ordenes JOF eSCFID pam (gw ol pm‘smm! de enfermeric w adminisire la dosis recomendadu del fabr icanie
del medicamenio de venta libre Tvienoliacetaminofeno o Motrindbuprofens cada 4-6 haras segun seq necesario en case de dolorifiebre
con su permisa segun la evaluacion del personal de enfermeria. Al firmar este formulario. exime af personal de la Junta de Educacion del
mumnicipio de Pemberton y del disirito escolar de todo hipo de responsabitidad

Entiendo que fa informacion relevante sobre la salud de mi hijofa) se puede Lompan;r con ¢l eraundi de la escuela adecuado ¥ otro
proveedores de atencion medica scgin sea necesario. En caso de enfermedad o lesion grave, solicito que la escucta o el médico
indicado me llamen. Si ninguno csta disponibie, autorizo a la escuela a hacer todos los ameglos necesarios para obtener atencion de
emergencia pura mi bijo{a}, incluso rasladar a mi hijo{a) al hospital. También Hamaré a la escuela cuando mi hijo{a) se ausente

Firma: s Fecha:
Telétono particular: o (elular:
Nombre del médico: ) Nuamery de teléfono dei médico:

Confidencial Solo para ¢f personal de atencién medica 13516



"ESCUELAS DEL MUNICIPIO
DE PEMBERTON

Puede llegar ahi desde aquf

Estimado(a) padre, madre o tutor:

En el codigo del Departamento de Educaciéon (Department of Education) de Nueva Jersey,

se establece que el examen médico de cada estudiante debera realizarse en el “hogar médico”
(médico de cabecera) y debera registrarse en un formulario provisto por la escuela. Si el
estudiante no tiene un “hogar médico” (médico de cabecera), ¢l distrito debera brindar este
examen en el consultorio médico de la escuela u otro centro adecuado. En Southem Jersey Family
Medical Center, se realizan examenes fisicos y se prestan otros servicios médicos. Puede
programar una cita llamando al 1-800-486-0131. El “hogar médico” de un estudiante hace
referencia al proveedor de atencion médica y al consultono de practica de ese proveedor que
eligieron los padres o ¢l tutor del estudiante para la prestacion de servicios de atencion médica.

Sc debera examinar a cada estudiante como se EXIGE a continuacion:

1. Todos los estudiantes de entre 3 y 5 afios después de su entrada inicial a la escuela (la entrada
inicial puede ser en un preescolar o jardin de infantes dentro del estado de Nueva Jersey).

2. Todos los estudiantes nuevos que vengan de otros estados en un plazo de 30 dias desde
su entrada.

3. Los estudiantes de 6.° a 12.” grado que participen en actividades deportivas (interas
o interescolares).

Consulte al personal de enfermeria de la escuela sobre el formulario especifico que
debe utilizarse o descargueio del sitio web del distrito.

*(Los estudiantes que se transfieran de otros paises deberan someterse a un examen de tuberculosis.
El personal de enfermeria de la escuela le informara st este es el caso de su hijofa)).

!. De conformidad con una evaluacién integral del Equipo de estudio del nifio
{Child Study Team), si lo recomiendan.

2. Durante la preadolescencia del estudiante, de cuarto a sexto grado.

3. Durante la adolescencia, de séptimo a duodécimo grado.

S1 no tiene un proveedor médico (médico de cabecera) para su hijo(a), comuniquese con el personal
de enfermeria de la escuela para obtener informacion. Gracias por su colaboracion.

TELEFONO: 609-893-8141, axt. 1031 FAX: 609-726-5660 CORREQ ELECTRONICO: hvargas@pemb org
Oficina: One Egberl Street, Peamberion, Nueva Jersey 08068 » www . pemberton.k12.nj.us
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Avalatio por.  Academia Estadounidense de Pedialria (American
Academy of Pedialrics). New Jersey Chapter, Academia
de Médicos de Familia de Nueva Jersey {New Jersey
Academy of Family Physicians}

Departarmentos de Salud de Nueva Jersey

SECCION I: LA DEBEN COMPLETAR LOS PADRES

" iNombrej Sexo

REGISTRO DE SALUD
UNIVERSAL INFANTIL

Nombre dei nifiofa) fApeilido) Fecha de nacimienio

't Masculino [} Femaningy i H

(Tiene el menof sequre médico? *En caso afitrnativo, mdique ei nombre de ta compan
TISiTTNo |

& seguro medico de

Kombre del padre, fa madre o i tutor

T Tdmero de telgtono fijo {
H
i

[ridmers de fediono e

Nombre del padre. la madre o &! tor

umero de teléfono del trabajo o cejular

i
i i .
Autorizo al proveedor de atenclon médica de mi hijo(a} y al proveedor de cuidadn infantil o al personal de enfermeria de Ia escuela a analizar la
informacitn de este formulario,

Este forrmulano se puede revelar al Programa pars Mueres,
Bebés y Nifios (Women, Infants and Chifdren, WiC).
f18itiNo

SECCION I LA DEBE COMPLETAR EL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

£ Son normates los resultados del examen fisico? {1 Sif} No

Firma y fecha

Fecha del examen fisico’

Anomaifas observadas: Peso (deba tomarse dentro de os |

30 dias para 6] WIC}H

Estatura {debe tormarse dentro
de los 30 dias para el WIC}
Perimetro cefatico

(si es <2 arios)

Presion artenal

(si es 23 arios}

1 Librala de vacunacid j
VACUNAS - la acidn adjunta .
I Fecha en ia que corresponde la proxima vacunacion:
AFECCIONES MEDICAS
Afecciones médicas cronicas y cirugias relacionadas 71 Ninguno Comentanos T
+  Especifique las afecclones médicas o problamas 71 Plan de cuidados
quirdrgicos actuales especiales adjunto
Medicamentos y traiamienios j S::fiiocuidados Comentanos
«  Especifique fos medicamentos y los tratamientos- "
especiales adjunto
Limitaciones para la aclividad Hsica LT Minguna Comentarios
»  Especifique ias iimitaciones y !as consideraciones | [} Plan de cuidados
especialas especiales adjunto
Necesidades de equipos especiales Tl Ningune Comentarios
+  Especifique fos elermentos necesarios para las % Plan de cuidados
: actividades diarias aspeciales adjunto
‘Alergias y sansibiidades - Mingiuna Comantarios
{ +«  Especifique ias alsrgias *7 Plan de cuidados
SR especiales adjunto
: ) 7 Ninguno Comentanos
:Dieta especial y supiementos de vitaminas y minerales -
i+ Especifique ios detalias de ia dieta - Ptan d,B tuidados
: sspeciales adjunto
:Problemas conductuales y diagnéstice de salud mentat 13 Ninguno LComentarics
. Especifique ios probiemas y fas inquietudes de 7 Ptan de cuidados
conducta y salud mentat especiales adiunto .
Planes de emergencia Ninguno Lomentasios
- Especifique e plan de emergencia que podria 1 Pian de cuidados
ser necesano y las sefiales y 'os sintomas a los especiales adiunto
o Q02 58 dER prestar atencion:

CONTROLES PREVENTIVOS DE SALUD

... Teodecontral Fechadsresizacién|  Valorobtenido | Tipods control | Facha derealizacién | Indiquo si ss anormal |
Hgb/Hat Audicidn ;
‘Pomo : Capitar 77 Venosa Vison
TB {mm de induracién) Cental

Otro Desarrolio

Otrey ) £scotiosts T

Examiné al estudiante antes mencionado y revisé su historia clinica. Considera que, desde &f punto de vista médico, es capaz de
participar por completo en tadas fas actividades escofares y de cuidado infantil, lo que incluye educacion fisica y deportes de
contacto competitivos, salvo que se Indique o contrario mas arriba.

iNombre del provesdor de alencién madica (en lefra de fmprenta) Sello dei p'rbﬁuéedo'r' de atencion medica’

Fima y fecha




Instrucciones para completar el registre de saiud universal infantit (CH-14}

Saccion 1: Padres

Pida al padre, la madre o &t tutor que complete 1a seccion de arriba
y firme el consentimiento para que el proveedor de cuidado infantif
o el personal de enfermeria de fa escueta puedan anaiizar cualquier
informacion de este formulario con ef proveedor de atencidn médica.

La casilla sobre el WIC solo debe marcarse si este formuiario se
enviard a la oficina de WIC. El WIC es un programa de nufricion
comptemneniaria para mujeres, bebés y nifios que provee alimentos
nutritivos, educacién nutricionat, derivaciones médicas y apoyo a la
tactancia para familias elegibles segun sus ingresos. Para obtener
mas informacidn sobre el WIC en su drea itame ai 1-B00-328-3838.

Seccion 2: Proveedor de atenciéon médica

1.

ingrese la fecha del examen fisico gue se estd usando_para

complelar el formularia. Indique las anomalias significativas, en

especial si ef menor necesila tratamienio para esa anomatia

{p. &j., cremas para eccema, medicamenios de asma para las

sibdlancias, elc.}.

. Peso: indique libras y kilogramos. Si el formutario se
utiliza para el WiC, el peso se debe haber controlado en
los Gitimos 30 dfas.

. Estatura: indigue pulgadas y centimetros. Si el formulario
se utiiza para el WIC, fa estatura se debe haber
controlado en ios Uilimos 30 dias.

. Parimetro encefilico: registreio solo si el menor tiene
menos de dos afos.

. PresiGn arterial: registrela solo si el menor tiene tres
afios o mas.

Vacunacién: se puede adjunlar una copia de la libreta de

vacunacion. Si necesila un formulario en blanco para ingresar

las fechas de las vacunas, puede solicitar un suministro de

larielas para fibretas de vacunacidn personales (IMM-9) al

Programa de enfermedades prevenibles medianie vacunacion

(Vaccine Preventable Diseases Program) de! Departamento de

Saiud de Nueva Jersey al 609-826-4860.

. La libreta de vacunacion se debe adjuntar para que
et formulario sea vaiido.

. La fecha de la proxima vacunacién” es apcional, pero
ayuda a los praveedores de cuidado infantil a asegurarse
de que los nifios a su cargo estén al dia con las vacunas.

Afecciones médicas: indique cualguier afeccion médica
aciual que pueda impaciar en la salud y el bienestar del menor
en el entorno de cuidado infantit o la escueia.

a. Especifique cualquier afeccion médica significativa
o antecedente quirirgico importante. Si el menor tiane
una afeccidn médica compleja, se deba compietar
y adjuntar un pian de cuidados especiales para
cualquiera de fos recuadros de problemas médicos
a continuacidn, Puede descargar un plan de cuidados
genérico {CH-13) en www,nj.gov/health/forms/ch-15.dot
o .pdf. Puede solicitar copias en papel del formulario CH-
15 a la Divisidn de Servicios de Saiud Familiar (Division
of Family Health Services) ai 609-292-5666

b Medicamentos: especifique los medicamentos actuales
Incluya cualguier medicamenio que se administre en et
hogar si puede afeclar la safud det menar mieniras se
encuentra en el entomo de cuidado infantil {medicamentos
anticonvulsivos, cardiacos ¢ para el asma, efc.). No es
necesano indicar en este formulario los medicamentos
a corfo plazo, como los anlibidticos. Los antibidticos a largo
ptazo, como aquellos para infecciones uninanas o profilaxis
de la anemia falciforme, deben incluirse.

Los medicamentos PRN son aquellos que se
administran solo cuando es necesario y deberfan tener
pautas sobre ios faciores especificos ante ios gue
se deben administrar

CH-14 {Instrucciones)
12 de JUL

Especifigue qué medicamentos de venta libre recomienda
e incluya informacion para los padres y el proveedor de
cuidado infantit sopre la dosis, via de administracion,
frecuencia y posibles efectos secundanos. Muchos
proveedores de cuidado infanti pueden requerr
formularios de parmmiso separados para los medicemenfos
can recetfa y de venia libre.

C. Limitaciones para fa actividad fisica: sea ib mas
especifico posible e incluya las fechas de las limitaciones
segun carresponda. Se debe especificar cualquier
fimitacidn para fas excursiones. Indigue cualquier
consideracion especial, como evitar ia exposicidn al soi o
a los alérgenos. Se deben indicar las posibies reacciones
graves a las picaduras de insectos. Se deben indicar las
consideraciones especiales para los bebés, como dormir
unicamente de espalda.

d. Equipos especiales; especifigue si el menor usa
lentes, aparatos de ortadoncia, aparatos ortopédicos
u otros equipos especiales. Los menores con necasidades
de equipos compiejos deben fener un pian de cuidados.

e Alergias y sensibilidades: los menores que sufren
alergias patencialmente mortales deben tener un plan de
cuidados especiales. Se deben indicar las reacciones
alérgicas graves a animaies y afimentos (sibilancia, efc.).
Se pueden obtener planes de accién contra et asma
pediatrica de la Coalicidon contra el Asma Pediatrica de
Nueva Jersey {The Pediatric Asthma Coalition of New
Jersey) en www.pacnj.org o par teléfono al 908-687-9340.

f. Dietas especiales: se debe incluir cualgquier dieta
especial o suplemente con indicacidn médica. Se debe
especHicar la laclancia materna exclusiva.

g. Probiemas de conducta y salud mentai: especifique
cualquier problema de conducta o diagnéstico de salud
menlal significativo, como autismo, retencion de la
respiracion o TDAH.

h. Pianes de emergencia: puede requerr un pian de
cuidados especiales si fas intervenciones son complesas.
Especifique las sefiales y los sintomas a los que se debe
preslar atencion_ Utilice lenguaje simple y evite el usc
iérrninos médicos complejos.

Control; esta seccidon es necesaria para la escuela, et
programa WIC, e programa Head Start, los entornos de
cuidado infantil y otros pragramas. Puede brindar informacion
valiosa para que ef personal de salud piblica realice un
seguimiento de 1a salud del menor. Ingrese ia fecha en gue se
lievs a cabo el andlisis. indique si e! anaiisis fue anormai
o cologque una “N” si fue normal.
- Para ta deteccion de plomo, especifique si la muestra de
sangre fue capilar o venosa y el valor del analisis realizado.
. Para ia prueba de tubercutina {FPDj}, ingrese los
milimetros de induracidn, y ta fecha indicada debe serla
fecha de interpretacidn. Si se realiz¢ una radiografia de
torax, registre ios resultados
. En las escuelas pubtlicas, tos controles de escoliosis se
realizan cada dos afias a partir de los diez afos.

Esie formutario se puede utilizar como autonizacion para deportes
o aclividades de educacion fisica. Como tal, margue ia casilla
amiba de la linea de firma y realice cualguier comenlario oportuno
en el recuadro Limilaciones para ia actividad fisica

Firme e! formuiario y coloque la fecha en que se comnpietd

(indigue ta fecha det examen, si es diferenie}.

. Escriba el nombre dei proveedor de atencion médica

. Coloque el seflo con ei nombre, {a direccion y el numero
de teléfono del centro de atencién médica



Departamento de Salud de Nueva .Jersey
REQUISITOS DE VACUNACION MINIMOS PARA ASISTIR A LAS ESCUELAS EN NUEVA JERSEY
N.J.A.C., articulo 8:57-4: VACUNACION DE ESTUDIANTES EN LA ESCUELA

Enfermedadies)

Cumple con los requisitos de vacunacién

Comentarios

DTaP//DTP

Pea 1 a B afios: 4 dosis, con una dosis administrada

después del cuarto cumplearios, O 5 dosis cualesquiera.

De 7 a9 afios: 3 dosis de Td o cualquier combinacidn
administrada previamente de DTP, DTaP y DT para
igualar las 3 dosis,

Cualquier niflo que entre a preascolar o prekinder deberd tener un minimo de 4 dosis.
Se necesita una dosis de refuerzo después dei cuarto cumpleafibs para poder cumplir
con los requisitos de asistencla a jardin de infantes; Los estudiantes mayores de 7 afios
deberan recibir {a vacuna Td para adultos. Tenga en cuenta Gue no hay una prueba de
valor aceptable para la tos ferina.

Tdap

6.° grado (o un nivel de edad comparabie para los
programas de educacion especial). 1 dosis

Para los estudiantes que ingresan a 6.° grado después del 1 de septiembre de 2008 y que
nacieron después 1 de enero de 1997. No es obligatorio que un nifio tenga la dosis de Tdap
hasta CINCO afios después de ja Gltima dosis de DTP/DTaP o Td.

Poliomielitis

De 1 a 6 afos: 3 dosis, con una dosis administrada

después del cuarto cumpleafios, O 4 dosis cualesquiera.

Mayores de 7 afios: 3 dosis cualesquiera

Cualquier nifio que ingrese a preescolar o prekinder deberd tener un minimo de 3 dosis.
Se necesita una dosis de refuerzo después det cuarto cumpleafios para poder cumplir con
{os requisitos de asistencia a jardin de infantes. Se acepta la vacuna confra la poliomielitis
inactivada {IPV) o la vacuna oral contra fa poliormielitis {OPV) por separado o en conjunto.
L.a vacuna contra la poliomielitis no es obligatoria para Jos astudiantes mayores de 18 afios.”

Sarampidn

Si el estudiante nacié antes del 1 de enero de 1990,
necesitara 1 dosis de la vacuna contra el sarampion
después de cumplir un afio.

Si el estudiante nacid después del 1 de enero de 1990,
necesitara 2 dosis de la vacuna contra el sarampién
después de cumplir un afio.

Cualquier nifio mayor de 15 meses que ingrese a un entorno de cuidado infanti,
preescolar o prekinder deberd tener al menos 1 dosis de !a vacuna contra el sarampion.
Cuaiquier nifo que ingrese a jardin de infantes debera tener 2 dosis. Los intervalos entre
ia primera y ta segunda dosis de la vacuna contra el sarampion no pueden ser menores
a 1 mes. Se acepta evidencia de inmunidad de un laboratorio.”*

Rubéoia y paperas

1 dosis de la vacuna contra las paperas despugs de
cumplir un afio.

1 dosis de la vacuna contra la rubéola después de
cumplir un afio.

Cualguier nific mayor de 15 meses gue ingrese a un entorno de cuidado infantll, preescolar
o prekinder debera tener al menos 1 dosis de la vacuna confra la'rubécla y las paperas.
Cualguier nifio que ingrese a jardin de infantes debera tener 1 dosis de cada una. Se acepta
evidencia de inmunidad de un laboratorio. **

Varicela

1 dosis después de cumplir un afo.

Todos los nifins mayores de 19 meses inscritos en un enfomo de cuidado infantil o centro
preescolar después del 1 de septiembre de 2004 o los nifios nacidos despues del 1 de enero
de 1998 gue ingresen a a escuela por primera vez en jardin de infantes o 1.* grado deberan
tener 1 dosis de la vacuna contra la varicela. Se acepta evidencia de inmunidad de un
laboratorio v la declaracion def médico o de Jos padres de que e menor ya tuvo varicela.

Haemophiius
influenzae B (Hib)

De 2 a 11 meses: 2 dosis
Deg 12 a 59 meses: 1 dosis

Obligatoric solo para los nifios inscritos en un entomo de cuidado infantl, preescolar o
prekinder; se necesita un minimo de 2 dosis de la vacuna contra ef Hibentre los 2y 11 meses.
Se necesita un minimo de 1 dosis de la vacuna contra ol Hib después de cumplir un afio. ™

Desde jardin de infantes hasta12.” grado: 3 dosis 0

Siun menor tiene entre 11y 15 afos y no ha recibido 3 dosis previas de la vacuna confra la

1% dw B E

Hepatitis B De 11 a 15 afos: 2 dosis hepatitis B, sera elegible para recibir ja formula para adolescentes de hepatitis B de 2 dosis.
Obligatorio solo para los nifios inscritos en un entomo de cuidado infantll, preescolar
. . o prekinder: se necesita un minimo de 2 dosis de la vacuna conjugada contra el neumococa
De 2 a 11 meses: 2 dosis
Neumococo De 12 a 59 meses: 1 dosis entre los 2y H meses. . .
R Se necesita un minimo de 1 dosis de la vacuna conjugada contra el neumococo despues
de cumplir un afio,*™
o Al ingresar a 6.° grado {0 un nivel de edad comparable Para los estudiantes que ingresan a G.T'grado después de! 1 de septiembre de 2008 y que
Meningitis los programas de educacion especial): 1 dosis nacieron de_spues 1de enero de 1997. ) )
para 0% prog P ) Esto se aplica 2 los estudiantes cuando cumpien 11 afos y asisten a 6.° grado.
Para los nifios inscritos en un entorno de cuidado infantil, preescolar o prekinder después
det 1 de septiembre de 2008. Debe administrarse 1 dosis enire ¢l 1 de septiembre y el
Influenza De & a 59 meses: 1 dosis al afio 31 de diciembre de cada afio. Los estudiantes-que ingresen a la eéscueia después del 31
de diciembre hasta el 31 de marzo deberan recibir 1 dosis, ya que es temporada de
influenza durante ese momento del afio,
MM
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Departamento de Salud de Nueva Jersey

REQUISITOS DE VACUNACION MINIMOS PARA ASISTIR A LAS ESCUELAS EN NUEVA JERSEY,
N.J.A.C., articulo 8:57-4; VACUNACION DE ESTUDIANTES EN LA ESCUELA

*Nota al pie  El requisito de recibir una dosis de refuerzo de DTP o DTaP para ingresar a la escuela
de pagina: después del cuarto cumpiearios del mencr no se aplicara a los menores mientras estén
en centros de cuidado infantif o clases o programas de preescolar c prekinder.

E! requisito de recibir una dosis de refuerzo de OPV o IPV para ingresar a la escuela
después del cuarto cumpleaiios del mencr no se aplicara a ios menores mientras estén
en centros de cuidado infantil o clases o programas de preescolar o prekinder.

Ll

* Nota al pie Ley de valor de anticuerpos {Ley de Holly}: esta ley especifica que se acepta una prueba
de pdgina: de valor que demuestre inmunidad en lugar de recibir la segunda dosis de la vacuna contra
el sarampion. Las pruebas utilizadas para documentar la inmunidad deben tener la
aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos {FDA) de los EE. UU. para
este fin y las debe llevar a cabo un laboratorio que esté certificado por CLIA.

™ Nota al pie Aciualmente no existen pruebas de inmunidad aceptables para ia Haemophilus Influenzae
de pagina: tipo B, el neumococo y la meningitis.

Tenga en cuenta o siguiente;

Las vacunas especificas y la cantidad de dosis requeridas tienen el objetivc de establecer los requisitos
de vacunacion minimos para ingresar o asistir a ios cenfros de cuidado infantil, los preescolares o las
escuelas de Nueva Jersey. Estos intervalos no se basan en el tiempo asignado para recibir las vacunas.
Los intervalos indican fas dosis de vacunas necesarias a la edad mas temprana al momento de ingresar
a la escuela. El departamento recomienda las vacunas adicionales, 1as dosis de las vacunas y el intervalo
entre las dosis de las vacunas de conformidad con las pautas de la Academia Estadounidense de Pediatria
{American Academy of Pediatrics, AAP} y el Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion {Advisory
Committee on Immunization Practices, ACIP}, segln las revisiones periddicas, para una proteccion 6ptima
y se pueden administrar otras vacunas o dosis de vacunas, aunque no son obligatorias para asistir
a la escuela, a menos que se especifique lo contrario.

La evidencia serologica de inmunidad (prueba de valor) solo se acepta como prueba de inmunidad cuando
no se puede brindar la documentacion de vacunacion o el historial previo es cuestionable. No puede
utilizarse para reemplazar la administracion de las vacunas recomendadas compietas.

Admision provisional:

La admision provisional {e permite a un menor ingresar o asistir a la escuela después de haber recibido el
minimo de una dosis de cada una de las vacunas requeridas. Los estudiantes deben estar en el proceso
activo de completar ias dosis. Los estudiantes menores de 5 arfios deben recibir las vacunas obiigatorias en
un plazo de 17 meses de conformidad con ef cronograma recomendado de intervalos de vacunacion minimos
del ACIP. Los estudiantes mayores de 5 afios deben recibir 1as vacunas obligatorias en un plazo de 12 meses
de conformidad con el cronograma recomendado de intervalos de vacunacion minimos del ACIP.

Periodos de gracia:

» Periodo de gracia de 4 dias; Todas las dosis de vacunas que se hayan administrado como maximo
cuatro dias antes de ia edad minima especificada o el intervaio de espacio entre dosis se contaran
como validas y no se requerira fa administracion de la vacuna de nuevo para ingresar o permanecer en
ta escuela, el preescaolar o el centro de cuidado infaniit.

» Periodo de gracia de 30 dias; Los menores que se trasladen a una escuetla, preescolar o centro de cuidado
infantil de Nueva Jersey que vengan de otro estado o pais tendran un periodo de gracia de 30 dias para
oblener los documentos de vacunaciones anteriores antes de que comience ef estado provisional.
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