
ESCUELAS DEL MUNICIPIO 

DE PEMBERTON 
Pu~de ll~gar ah{ desd~ aqul 

Requisitos de inscripcion para estudiantes 
l/eve con usted las siguientes documentos para la inscripci6n. 

Todos las niiios que quieran inscn'birse deberGn tener 
lo siguiente: 

Sise transfieren de una escuela dentro def estado: 

D Certificado de nacimiento (debe tener un se/lo en relieve) 
D Libreta de vacunaci6n 

D Tarjeta de transferencia 

D Comprobante de residencia ( consulte abajo) Sise transfieren de una escuela fuera def estado: 
D Boletin o documentaci6n de calificaciones 

actuales de la escuela de origen 
D Pagina de confirmaci6n de la inscripci6n previa en linea 

Siesta es la primera vez que inscriben al estudiante en una escuela pitblica 

D Registro de salud universal infantil (debe estar firmado y se//ado por el medico de/ estudiante) 

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

Propieta rios 

D Uno ( 1) de los siguientes documentos: 
Boleta de impuesto a la propiedad, escritura, contratos de venta, hipoteca, boleta de impuestos del 
municipio (agua, alcantarillado, residuos, etc.) 

lnquilinos 

D Contrato de alquiler 

Militar que reside en vivienda de la base 

D 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 

D Uno ( 1) de los siguientes documentos: 

Los residentes que sean propietarios de la vivienda deberan presentar una "Declaraci6n jurada de 
domicilio" y brindar un comprobante de residencia como propietario (consultar arriba). 

Los residentes que alquilen la vivienda deberan brindar una copia de su contrato de alquiler y un 
apendice del arrendador en el que se indiquen las personas adicionales que vi van en la propiedad. 

D Tres (3) de los siguientes documentos (debe indicarse al menos un tutor en cada inciso): 

Tutela 

Registro del votante, licencias, perrnisos, informaci6n sobre cuentas financieras, bolctas de 
servicios publicos (luz, gas, cable, etc.), recibos de entrega y otros comprobantes de conexi6n 
personal con la direcci6n de residencia. 

D Todos los documentos legales que correspondan a la custodia cducativa o residencial. 
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... ,,. ... 
!!!l!f/!lili,,~ ESCUELAS DEL MUNICIPIO 

DE PEMBERTON 
Puede 1/egar ahf desde aquf 

Nombre del esludiante 

El Distrito Escolar del Municipio de Pemberton me ha informado a mi,~~·-------~• que 

solo puedo inscribir a estudiantes en las Escuelas del Municipio de Pemberton si soy residcnte dcl 
municipio de Pemberton. 

Se que cualquier persona que haga una declaraci6n falsa o permita que se hagan declaraciones falsas 
con el objetivo de permitir que un estudiante no residentc asista a las Escuelas del Municipio de 
Pemberton estara cometiendo un delito de altcraci6n 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 inscripci6n del estudiante que se indica arriba. Si algun dato es falso, se que la 
inscripci6n en las Escuelas del Municipio de Pemberton sc dara por finalizada. 

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

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: 

I. Padre/Madreffutor 

2. Padre/Madrcffutor con custodia residencial (se presento documentaci6n) 

3. Unico cuidador (no soy el padre/la madrciel tutor) por dificultades 
econ6micas o familiares 

B. Al escribir mis iniciales, estoy dec/arando que entiendo lo siguiente: 

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

Fim1a dcl padre, la madre o el tutor Fecha 

Ofic,al de! d1stnto Feclrn 
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lnicia/ uno 
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Distrito Esco!ar de! Mumc1p10 de Pemberton 
ANTECEDENTES MEDICOS DEL ESTUDIANTE 

(~-~-~T~-~~Iud--d~ un ~-illo p-~~d~·-;r~-d~~-;~ -~~pacid~d par~·-;p;~~i~;-~n la cscueG_-i 1~-p;d;~os quc ayude a! personal de la cscucla brindandt 
la siguicnte infonnaci6n: 
Nombre dcl cstudiantc Feeha de nacimicnlo M F 
INFORMACJ6N DE SALUD ACTUAL - Responda todas las siguientes pr-eguntas marcando Si o No 

s I'•{ lt,E~lf~~ hijo(a) bajo el tratamiento de un mC<lico por u n problcma mCdico o quifUrgico? 

s N i,Tienc su hijo(a) alguna limitaci6n o rcstricci6n fisica? 
----- -- --------

;,Ha tenido su hijo(a) alguna de las siguientes afecciones? 
'--~ - --

Maque con un circulo. 

- --- --
£11 casQJJ}jrmativo, 111diq1!.._t;___lqJ€!.c!w.Lde,_tallf.~ 

1 medicamenJps. 
s N 

s N 

s N 

s N 
-s N 

s N 

s N 
- -

s N 

s N 

Asma 
--~--~- -- --

TOA o TDAH (marque con un circulo) 

Alcrgia o sensibilidad a un medicamento (marque con u 

Alergia o sensibilidad a picaduras de abejas (marque con 

n cireulo) 

un drculo) 

lo) Alergia o sensibilidad a un alimcnto (marque con un drcu 
-"---

Diabetes 
-~----

Infecciones frecuentes en el oido 

Infecciones frecuentes en !a vejiga o el rill6n 
-- -~ ~--- ~ 

Sangrados nasales frccuentes 
- - ---~- --------

s N Trastomo convulsivo 

s N Dolores de cabeza 

s N Presi6n arterial alta 
-s N Cardiopatias 

s N Traumatisrno/Lesi{m en la cabeza quc requiere lratamient o m€:dico 
....... 

s N Antecedentes de desmayos al practicar actividad flsica 

s N Operaciones (sin contar puntos por cortes) 

s N Fracturas (hucsos rotos) o dislocaeiones 
-- - --·-··- -----

s N Problemas del habla 
- -s N Inquietudes sobre salud mental 

s N Nccesidad de un audifono, un implantc o tubos para 
oidos/lnquietudes sabre la audicilln 

- -s N Usa antcojos o lentcs de contacto/lnquietudes sobre la vis· 
L ----- . ----- --~----··~--- -

s N Cualquier enfenncdad cr6nica/grave quc no se haya 
mencionado arriba 

s N "'Medicamentos en la casa o en la escuela 
- --

-t---- ~----- - ---

t 
j 
l 

16-n 

*Sise necesitan medicamentos en la escuela, DEB£ llevar!os a Ju o/icina de sulud en su envase orixinal con la orden de! mt>dico El 
padre, la madre o el tutor de! niiio(a) deherG completar el fhrmulano Permiso de med1camentos de/ est1ulwnte. Las 6rdenes de 
medicamentos DEB EN renovarse T..Qf2QS los aiios: de lo cuntrario, el estudiante no podril partic1par en ,VfN_GUNA actiVidad (despui-> 
de la escuela, excursiones, etc.). 
r ----- -- -- **TylenoVAcet~~inofeno (acetaminophen) o Motrin/ibuprofeno (ibuprofen) administrado por el personal 

-~---"-·· N de enfermeria cada 4-6 horas. 
**Nuestro me'dico esco/ar riene Ordenes por escrito para que el personal de enfermeria admm1stre la dos1.'> recomendada def /i1hricante 
def medicamento de venta lihre Tyleno!Jacetammojl'no o Motnn//huprofi.•,w nu/a 4-ri lwras segifn sea necesano en caso de dolorljiehre 
con su perm1so segun la eva!uaciim del personal de enfenm.•ria Al /irmar este /i>rmulano, extme al personal de la Junta de Educacu}n de/ 
'!J}tt1JE!J!./().tle .fe!!' __ ~_e,:t<!~U-~1l'l d1s_tr_!_to_ esc'o_lar de t_O!_i<J_tpo de_res_ponsahilitlad 

Enticndo quc la infonnaci(rn rclcvantc sobre la salud de mi hijo(a) sc pucdc compartir con cl persona! de !a escuela adccuado y otro'> 
provecdorcs de atcnci0n mCdica seglln sea ncccsario. En caso de enformcdad o lcsi(m grave, ,;ohcito quc la cscuc!a o cl mCdico 
indicado me llamcn. Si ninguno esta disponiblc, autori?o a !a cscucla a haccr todos los arrcglos neccsarios para obtcner atencitm de 
cmcrgencia para mi bijo(a), mduso trasladar a mi hijo(a) al hospttaL TambiCn !lamarC a la escudacuan<lo mi hijo(a) sc ausentc 

Finna: 

Tekfono particular: 

N"ombrc dcl medico: 

l 011fide11c1al 

Fccha: 

('elular: 

NU.mero de tc!Cfono dd mCd1co: 

Solo parJ el pchnnJl de ,1t.:ncmn rnedicJ -I 2'i 11, 



ESCUELAS DEL MUNICIPIO 

DE PEMBERTON 

Estimado(a) padre, madre o tutor: 

En el c6digo del Departamento de Educaci6n (Department of Education) de Nueva Jersey, 
se establece que el examen medico de cada estudiante debera realizarse en el "hogar medico" 
(medico de cabecera) y debera registrarse en un formulario provisto por la escuela. Si el 
estudiante no tiene un "hogar medico" (medico de cabecera), el distrito debera brindar este 
examen en el consultorio medico de la escuela u otro centro adecuado. En Southern Jersey Family 
Medical Center, se realizan examenes fisicos y se prestan otros servicios medicos. Puede 
programar una cita llamando al 1-800-486-0131. El "ho gar medico" de un estudiante hace 
referencia al proveedor de atenci6n medica y al consultorio de practica de ese proveedor que 
eligieron los padres o el tutor del estudiante para la prestaci6n de servicios de atenci6n medica. 

Se debera examinar a cada estudiante como se EXIGE a continuaci6n: 

1. Todos los estudiantes de entre 3 y 5 afios despues 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 plaza de 30 dias desde 
su entrada. 

3. Los estudiantes de 6.0 a 12.0 grado que participen en actividades deportivas (intemas 
o interescolares). 

Consulte al personal de enfermeria de la escuela sabre el formulario especifico que 
debe utilizarse o descarguelo 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 si este es el caso de su hijo[a]). 

Se recomiendan los siguientes examenes fisicos: 

l. De conformidad con una evaluaci6n integral del Equipo de estudio del nifio 
(Child Study Team), silo recomiendan. 

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

3. Durante la adolescencia, de septimo a duodecimo grado. 

Si no tiene un proveedor medico (medico de cabecera) para su hijo(a), comuniquese con el personal 
de enfermeria de la escuela para obtener informaci6n. Gracias por su colaboraci6n. 
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REGISTRO DE SALUD 
UNIVERSAL INFANTIL 

Ava/ado par Academia Estadoumdense de Ped1atria (Amencan 
Academy of Pediatrics), New Jersey Chapter, Academia 
de MBd1cos de Fami/,a de Nueva Jersey (New Jersey 
Academy of Family Phys1c1ans) 
Departamento de Salud de Nuev,J~J~•~'~s~•~Y---~ 

SECC/ON I: LA DEBEN COMPLETAR LOS PADRES 
~-

(N0inbr8J 7sexo--~- - fech8"deii8c1m1eritO Nombre de! mfio(a) (Apelhdo) 

'l Tiene el menor seguro medico? 

': sir; No 

1 Mascuhno ; Femenmo J I 

lfn caso afirmat1vo, md1que e1 nombre de la comparila de seguro medico de! menor 

j 
rode te!f!fono fl JO ! N"Qmero de 1e·1;,;fono del traba10 o ce!uiar 

' Nombre del padre !a madte o el tutor rode 1ef€!fono fiJo t Nllmero de tetefono del trabaJo o cetu!ar 

- ---- - - ·---- J _____ _ 
Autorlzo al proveedor de atenc/On mildica de ml hijo(a) y al proveedor de cuidado lnfantll a al personal de enfermeria de la escuela a anallzar la 

_ _!_n!.t:1P1__i!£!E.n_ de este formulartt:J'.... 

F1rma y fecha 
- ESie tormJaoo·se-p!.Jede re-velar al Programa para MUJeIBS 
Babes y Nifios (Women, Infants and Children. W!C) 

iFecha del e>i:amen flsico· 

Anomalfas observadas 

:; S11 J No 

SECC/ NII: LA DEBE COMPLETAR EL PROVEEDOR DE ATENC/ NM DICA 

________ ------""l_S_o_o_o_o_rmales los resullad::
5

:e;:ax:
8

~:::;~;ern:~;:: f 

30 dias pa~a _e,1 ___ "' ✓-.I_C) ~-- t 
Estatura (debe tomerse denlro 

de /os 30 dias para el WIC) ±~ __ _ 
Perlmetro cefAhco 
(s!_ es <2 a/los) ~ ~ ______ J 

Prest6n artenal 
I (s1 es ~3 aflos) 

VACUNAS 

/Afecc1ones medicas cr6nicas y cirugias re!acionadas 
' • Espedfique las afece1onos medicas o protllemas 

quirllrgicos actua!es 

IMed1camentos y tratamienlos 
Especifique !os medicamentos y los tratarrnentos 

l 1m1tacrones para la act111idad f1s1ca 

'l L!brala de vacunac16n adjunta 

r 1 Fecha en la que corresponde la pr6xrma vacunae16n 

AFECCIONES MEOICAS 
n Nmguno 

,..l Plan de cwdados 
especiales adJunto 

Comentanas 

7 Ninguno - COmentanos 
'1 Plan de cu1dados 

especia!es adJunto 1 

·,":N1nguna Comentanos 

Especifique las limitac1ones y las cons1derac1ones ,-; Plan de cu1dodos 

--'---"•s~pe='=ia!es adJunto 
r~ Ninguno ----~-

especmles 

' ;Neces1dades de equipos especm!es 
Especifique !os elementos necesanos para las 
acti111dades dmrms 

A!erg1as y sens1b1hdades 
Espec1fique !as alergms 

Dreta especial y sup!ementos de 11!1am1nas y minerales 
Espec1fique los detalles de la dieta 

Prob!emas conductuales y d1agn6stico de salud mental 
Especifique los problernas y las mquietudes de 
CQ!l?ucta y sa1ud mental 

Planes de emergencia 
Especilique el plan de emergencm que podrfa 
ser necesano y las sefiales y los slntamas a los 
qu(;! __ S(! _d_t,b,e pr_(!_St.!!!:_~tef1_C!6n __ _ 

' ; Plan de cu1dados 
especia!es adJunto 

• 1 Nmguna 

'. : Plan de cu1dados 
~e_c,1!'}_le_s a~u_r_ito 
·-- Nmguno 

'. ~ Plan de cwdados 
especiales adJunto 

'.'~ Nlnguno --

, Plan de cuidados 
especiales ad1unto 

r-; Nmguno 

r' Plan de cutdados 
especia!es adjunto 

foome·ntariOs 
I 

I 

1comentanos 

; 
+ ----------~ 
!Comentanos 

tcomenlanos 

I 

tcomentanos 

: 
1 

CONTROLES PREVENTIVOS OE SALUO 

·Hgb/Hcl 
' -
P!omo 

Otro 

T!po de control 

Capilar - 'Venosa 

Fecha de reaHzad6n Valor obten!do ! Tlpo de control 

1/\,~d1c16n 

1v1s16~ 

io_e_ntal 

I Desarrollo 
+- + 

Fecha de malizacton 

Otro iFscollos1s , 

lndique si es a-normal 

--- • -- • • • • • .. ------ --------- -"- - - -- - - - -- .l, . ,. --- -- --~ - - . 1 

Examine al estudiante antes menclonado y revise su hlstorla cllnica. Consldero que, desde el punto de vista m6dico, es capaz de,· D partlclpar par completo en todas las activldades escolares y de culdada infantil, lo que incluye educacl6n fislca y deportes dei 
, ____ ,;_c,n_!~c_!_(!_~f!lp_e_!J.tivos1_ salvo _qu~ __ s_~_[fJ_d__lg_l!_e_lo contrarlo mas_ ar_rlba_. 
Nombre del proveedor de a!enci6n med1ca {en fetra de 1mprenta) Sello de! pro11eedor de atenc;6n med1ca 

Cf--<-14 1? 00 Jl1t 



lnstrucciones para completar el registro de salud universal infantil (CH-14) 

Secci6n 1: Padres 

Pida al padre, ta madra o el tutor que complete la secci6n de arriba 
y firme el consentimiento para que et proveedor de cuidado infanli! 
a el personal de enfermerfa de la escuela puedan anahzar cualquier 
informaci6n de este formulario con el proveedor de atenci6n m8dica. 

La casma sabre el WIC solo debe marcarse si este formulano se 
envlara a la oficina de W\C. E! WIC es un programa de nutrici6n 
comp!ementaria para mujeres, beb8s y nlfios que provee alimentos 
nutritivos, educaci6n nutricional, derivaciones medicas y apoyo a la 
lactancia para fami!ias elegibles segU:n sus ingresos. Para obtener 
mas informad6n sabre el W!C en su Brea l!ame a! 1~800-328-3838 

Secci6n 2: Proveedor de atenci6n mE'dica 

1. !ngrese la fecha del examen flsico gue se esta usandg__p_r;\fEI 
complelar el formulario. lndique las anomaHas significativas, en 
especial si el menor necesila tratamienlo para esa anomalia 
(p. ej., cremas para eccema, medicamentos de asma para las 
sibUancias, etc.). 

2 

3. 

Peso: indique llbras y kitogramos. Si el formulario se 
utiliza para el W!C, el peso se debe haber controlado en 
las Ultimas 30 dfas. 
Estatura: indique pulgadas y centimetres. Si el fonnulario 
se utiliza para el W!C, fa estatura se debe haber 
controlado en !os UIUmos 30 dlas. 
Perfmetro encef31ico: regfstre!o solo si el menor tiene 
menos de dos arias. 
Presi6n arterial: reglstre!a solo si el menor tiene tres 
arias o mas. 

Vacunaci6n: se puede adjunlar una copla de la libreta de 
vacunaci6n. Si necesila un fonnulario en btanco para ingresar 
las fechas de las vacunas, puede solicitar un suministro de 
la~elas para !ibretas de vacunaci6n personales (IMM-9) a! 
Programa de enfermedades prevenibles mediante vacunaci6n 
(Vaccine Preventable Diseases Program) de! Oepartamento de 
Salud de Nueva Jersey a! 609-826-4860. 

La libreta de vacunaci6n se debe adjuntar para que 
el formulario sea valido. 
La "fecha de la pr6xima vacunaci6n" es opcional, pero 
ayuda a las proveedores de cuidado infant1I a asegurarse 
de que las niiios a su cargo esten al dia con las vacunas 

Afecciones mEldicas: indique cualquier afecci6n medica 
actual que pueda lmpactar en la salud y el bienestar del me nor 
en e! entorno de cuidado infanti! a !a escuela 

a. Especifique cua!quier afecci6n m8dica significativa 
o antecedente quift.Jrgico importante. Si el menor tiene 
una afecci6n mEldica compleja, se debe completar 
y adjuntar un plan de cuidados especiales para 
cualquiera de las recuadros de problemas m&dicos 
a continuaci6n. Puede descargar un plan de cuidados 
gen8rico (CH-15) en www.nj.gov/health/forms/ch-15.dot 
o .pdf. Puede solicitar copias en papel de! formulario CH-
15 a la Divisi6n de Servicios de Salud Familiar (Division 
of Family Health Services) a! 609-292-5666 

b Medicamentos: especifique las medicamentos actuates 
lnc!uya cualquier medicamento que se administre en el 
hogar si puede afectar la sa!ud de! menor mientras se 
encuentra en el entomo de cuidado infantil (medicamentos 
anticonvulsivos, card!acos o para el asma, etc.) No es 
necesario indicar en este formu!ario !as medlcamentos 
a corto plaza, coma las anUbi6ticos. los antibi6ticos a largo 
plaza, coma aquel!os para infecciones urinanas o profi!ax1s 
de la anemia fa!ciforme, deben induirse 

Los medicamentos PRN son aque!!os que se 
administran solo cuando es necesario y deberian tener 
pautas sabre !os factores especificos ante las que 
se deben admmistrar 

CH-14 (lnstrucc1ones) 
12 de JUL 

4 

5 

C. 

d. 

e 

Especifique que medicamentos de venta libre rocomienda 
e incluya informaci6n para /os padres y el proveedor de 
cuidado mfantif sabre la dosis, via de administraci6n, 
trecuencia y posibles efectos secundan·os Muchos 
proveedores de cuidado infantil pueden requerir 
formulan·os de permiso separados para las medicementos 
con receta y de venta fibre. 

Limitaclones para la activldad fisica: sea lo mas 
especffico posible e inc!uya las fechas de las limitaciones 
seglln corresponda. Se debe especificar cualquier 
!imitaci6n para las excursiones. lndique cua!qufer 
consideraci6n especial, coma evitar la exposici6n al so! o 
a las al8rgenos. Se deben indicar las posib!es reacciones 
graves a !as picaduras de insectos. Se deben indicar las 
cons!deraciones especiates para las bebes, coma dormtr 
Unicamente de espalda. 

Equipos especiates: especifique si el menor usa 
lentes, aparatos de ortodoncia, aparatos ortopedicos 
u otros equipos especiales. Los menores con necesidades 
de equipos complejos deben tener un plan de cuidados. 

Alergias y sensibilidades: las menores que sufren 
alergias potencialmente mortales deben tener un plan de 
cu!dados especiales. Se deben indicar las reacciones 
alergicas graves a animales y a!imentos (sibilancia, etc.). 
Se pueden obtener planes de acci6n contra el asma 
pedifltrica de la Coalici6n contra el Asma Pedi8trica de 
Nueva Jersey {The Pediatric Asthma Coalition of New 
Jersey} en www.pacnj.org o por tel8fono al 908-687-9340. 

f. Dietas especiales: se debe induir cualquier dieta 
especial o sup!emento con indicaci6n medica. Se debe 
especificar la laclancia materna exdusiva. 

g. Problemas de conducta y salud mental: especifique 
cualquier problema de conducta o diagn6stico de salud 
mental signiflcativo, coma autismo, retenci6n de la 
respiraci6n o TDAH. 

h. Planes de emergencia: puede requerir un plan de 
cuidados especia!es si las intervenciones son comp!eJas 
Especiflque !as se11ales y las sintomas a las que se debe 
preslar atenci6n. Utilice lenguaje simple y evite et uso 
!9nn!nos m9dicos complejos. 

Control: esta secci6n es necesaria para la escuela, e! 
programa WlC, e! programa Head Start, las entomos de 
cuidado infantil y otros programas. Puede brindar informaci6n 
vaHosa para que e! personal de sa!ud pUblica realice un 
seguimiento de la salud del menor ln9rese !a fecha en que se 
llev6 a cabo el anfllisis. !ndique si e! ana!isis fue anorma1 
o coloque 1.ma uw si fue normal. 

Para la detecci6n de pfomo. espedfique si la muestra de 
sangre fue capHar o venosa y el valor del analisis realizado 
Para la prueba de tubercutlna (PPD), ingrese las 
miHmetros de induraci6n, y la fecha 1ndicada debe ser la 
fecha de interpretaci6n. Si se realiz6 una radiografia de 
t6rax, registre !as resultados 
En las escuelas pUb!icas, !as contro!es de escohosis se 
realizan cada dos anos a partir de las diez arias 

Este formulario se puede utilizar coma autorizaci6n para deportes 
o acUvidades de educaci6n fisica. Como ta!, marque la casilla 
aniba de la Hnea de firma y rea!ice cua!quier comenlario oportuno 
en el recuadro Umilaciones para la actMdad f/sica 

Firme el formu!ario y coloque la fecha en que se complet6 
(indique la fecha de! examen, s1 es diferente) 

Escriba el nombre del proveedor de atenci6n m8dica 
Co!oque el seHo con el nombre, !a dtrecci6n y el nllmero 
de tel9fono de! centro de atenci6n m9dica 
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Departamento de Salud de Nueva Jersey 
REQUISITOS DE VACUNACl6N MiNIMOS PARA ASISTIR A LAS ESCUELAS EN NUEVA JERSEY 

N.J.A.C., articulo 8:57-4: VACUNACl6N DE ESTUDIANTES EN LA ESCUELA 

Cumole con los reauisitos de vacunaci6n Comentarios 
De 1 a 6 ai\os: 4 dosis, con una dosis administrada Cualquier niflo que entre a preescolar a prekfnder debefa tener un mfnimo de 4 dosis. 
despues del cuarto cumpleaiios, O 5 dosis cualesquiera. Se necesita una dosis de refuerzo despu8s del cuarto cumpfealios para poder cumplir 
De 7 a 9 afios: 3 dosis de Td o cualquier combinaci6n con las requisites de asistencia a jardfn de infantes. Los estudiantes mayores de 7 aflos 
administrada previamente de OTP, DTaP y OT para deben\n recibir !a vacuna Td para adu!tos. Tenga en cuenta que no hay una prueba de 
inualar !as 3 dosis. valor aceotable oara la tos ferina. 

6.0 grado (a un nivel de edad comparable para las 
Para las estudiantes que ingresan a 6.0 grado despues de! 1 de septiembre de 2008 y que 

programas de educaci6n especial): 1 dosis 
nacieron despues 1 de enero de 1997. No es ob!igatorio que un niiio tenga la dosis de Tdap 
hasta CINCO afios despu8s de la Ultima dosis de DTP/OTaP o Td. 
Cualquier nifio que ingrese a preescolar o prekfnder debera tener un mlnimo de 3 dosis. 

De 1 a 6 af\os: 3 dosis, con una dosis administrada Se necesita una dosis de refuerzo despues del cuarto cumpleafios para poder cumplir con 
despues del cuarto cumpleafios, 0 4 dosis cua!esquiera. las requisites de asistencia a jardfn de infantes. Se acepta la vacuna contra la pollomielitis 
Mayoras de 7 afios: 3 dosis cualesquiera inactivada (IPV) a !a vacuna oral conb"a la poliomielitis {OPV) por separado o en conjunto. 

La vacuna contra la poliomielitis no es oblfgatoria para los estudiantes mayores de 18 anos.: .. 
Si el estudfante riaCio· a·nteS ·del { de ·enerO-d'e '1990, Cua!quier niiio mayor de 15 meses que ingrese a un entorno de cuidado infantil, 
necesitara 1 dosis de la vacuna contra el sarampi6n preesco!ar o prekinder debera tener al menos 1 dosis de !a vacuna contra el sarampi6n. 
despues de cumplir un aiio. Cua!quier nifio que ingrese a jardin de infantes debera tener 2 dosis. Los lntervalos entre 
Si el estudiante naci6 despues del 1 de enero de 1990, la primera y !a segunda dosis de la vacuna contra et sarampi6n no pueden ser menores 
necesitara 2 dosis de !a vacuna contra el sarampl6n a 1 mes. Se acepta evidencia de inmunidad de un !aboratorio.** 
desnues de cumc lir un alio. 

' ' ' I 
' 

1 dosis de la vacuna contra las paperas despues de Cualquier nifio mayor de 15 meses que ingrese a un entomo de cuidado infantil, preescolar i 
cumplir un aiio. o prekinder deber'a tener al menos 1 dosis de la vacuna contra la rubeola y las paperas. 

Cualquier niiio que ingrese a jardin de infantes deber'a tener 1 dosis de cada una. Se acepta 1 dosis de !a vacuna contra la rub0ola despues de 
cumelir un ano. evidencia de inmunidad de un laboratorio. *" : 

Todos los nifios mayores de 19 meses inscritos en un entomo de cuidado infantil a centro ' 
preescolar despues de! 1 de septiembre de 2004 a las nifios nacidos despues del 1 de enero 

1 dosis despues de cumplir un ano. de 1998 que ingresen a !a escuela por primera vez enjardin de infantes o 1.81 grado deberan 
tener 1 dosls de la vacuna contra la varicela. Se acepta evidencia de inmunidad de un 
laboratorio v la declaraci6n de! medico a de tos ~adres de gue el menor ~a tuvo varicela. --- - - --
Obligatorio solo para los niiios inscritos en un entomo de cuidado infantil, preescolar a 

De 2 a 11 meses: 2 dosis prekfnder: se necesita un minima de 2 dosis de la vacuna conb"a eJ Hib entre las 2 y 11 meses. 
De 12 a 59 meses: 1 dosis Se necesita un minima de 1 dosis de la vacuna conb"a el Hib despues de cumplir un atio. ,.,.... 

Desde jardin de infantes hasta12.0 grado: 3 dosis o Si un menor tiene entre 11 y 15 afios y no ha recibido 3 dosis previas de la vacuna contra la 
De 11 a 15 aiios: 2 dosis hepatitis B, sera elegible para recibir la f6rrnula para adolescentes de hepatitis B de 2 dosis. 

--- - Obligatorio solo para los niiios inscrttos en un entomo de cuidado infantil, preescolar 

De 2 a 11 meses: 2 dosis 
o prekfnder: se necesita un minima de 2 dos is de la vacuna conjugada contra el neumococo 

De 12 a 59 meses: 1 dosis 
entre las 2 y 11 meses. 
Se necesita un minima de 1 dosis de la vacuna conjugada contra el neumococo despues 
de cumn\ir un ano.""• - ---·-
Para !cs estudi~ntes que ingresan a 6.:.,_grado despues del 1 de septiembre de 2008 y que 

Ii sar a 6. 0 rado o un nivel de edad com arable A ngre 9 ( P naaeron despues 1 de enero de 1997. 
para las programa~ .~~ .. ~~~~c-iO_n_e_s_p_e_ci_a_l)_: _

1 
_d_

0
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5 
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De 6 a 59 meses: 1 dosis a! aiio 

Para los nilios inscritos en un entomo de cuidado infantil, preescolar a prekfnder despues 
def 1 de septiembre de 2008. Debe administrarse 1 dosis entre el 1 de septiembre y el 
31 de diciembre de cada afio. Los estudiantes que ingresen a la escue!a despues del 31 
de diciembre hasta el 31 de marzo deberan recibir 1 dosis, ya que es temporada de 
influenza durante ese momenta del afio. 
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N.J.A.C., articulo 8:57-4: VACUNACION DE ESTUDIANTES EN LA ESCUELA 

•Nata al pie 
de pagina: 

-* Nata al pie 
de piigina: 

El requisito de recibir una dosis de refuerzo de DTP a DTaP para ingresar a la escuela 
despues de! cuarto cump!earios del menor no se ap!icara a las menores mientras esten 
en centros de culdado infantil a clases o programas de preescolar a prekinder. 

E! requisito de recibir una dosis de refuerzo de OPV o IPV para ingresar a la escuela 
despu8s del cuarto cumplearios del menor no se aplicara a !as menores mientras esten 
en centros de cuidado infantil a clases a programas de preescolar a prekinder. 

Ley de valor de anticuerpos (Ley de Holly): esta ley especifica que se acepta una prueba 
de valor que demuestre inmunidad en lugar de recibir la segunda dosis de la vacuna contra 
el sarampi6n, Las pruebas utilizadas para documentar la inmunidad deben tener la 
aprobaci6n de la Administraci6n de Alimentos y Medicamentos (FDA) de las EE. UU. para 
este fin y las debe llevar a cabo un laboratorio que este certificado par CUA. 

_. Nota al pie Actualmente no existen pruebas de inmunidad aceptables para la Haemophilus lnfluenzae 
de pilqina: tipo B, el neumococo y la meningitis. 

Tenga en cuenta lo siguiente: 

Las vacunas especificas y la cantidad de dosis requeridas tienen el objetivo de establecer las requisitos 
de vacunaci6n minimos para ingresar a asistir a las centres de cuidado infantil, las preescolares a las 
escuelas de Nueva Jersey. Estos intervalos nose basan en el tiempo asignado para recibir las vacunas. 
Los intervalos indican !as dosis de vacunas necesarias a la edad mas temprana al momenta de ingresar 
a la escuela. El departamento recomienda las vacunas adicionales, las dosis de las vacunas y el interval□ 
entre las dosis de las vacunas de conformidad con las pautas de la Academia Estadounidense de Pediatrfa 
(American Academy of Pediatrics, AAP) y el Comite Asesor sabre Practicas de Vacunaci6n (Advisory 
Committee on Immunization Practices, ACIP), seglln las revisiones peri6dicas, para una protecci6n Optima 
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 serol6gica de inmunidad (prueba de valor) solo se acepta coma prueba de inmunidad cuando 
no se puede brindar la documentaci6n de vacunaci6n o el historial previo es cuestionable. No puede 
utilizarse para reemplazar la administraci6n de las vacunas recomendadas comp!etas. 

Admisi6n provisional: 
La admisi6n provisional le permite a un menor ingresar o asistir a la escuela despu9s de haber recibido el 
minima de una dosis de cada una de las vacunas requeridas. Los estudiantes deben estar en el proceso 
activo de completar las dosis. Los estudiantes menores de 5 arias deben recibir las vacunas obligatorias en 
un plaza de 17 meses de conformidad con el cronograma recomendado de intervalos de vacunaci6n minimos 
del ACIP. Los estudiantes mayores de 5 arias deben recibir las vacunas obligatorias en un plaza de 12 meses 
de conformidad con el cronograma recomendado de intervalos de vacunaci6n minimos del ACIP. 

Periodos de gracia: 

Perlodo de gracia de 4 dias: Todas las dosis de vacunas que se hayan administrado coma maxrmo 
cuatro dias antes de !a edad minima especificada o el intervalo de espacio entre dosis se contaran 
coma v8!idas y nose requerira la administraci6n de la vacuna de nuevo para ingresar o permanecer en 
la escuela, el preescolar o el centro de cuidado infantil. 

Periodo de gracia de 30 dias: Los menores que se trasladen a una escuela, preescolar a centro de cuidado 
infantil de Nueva Jersey que vengan de otro estado o pais tendran un periodo de gracia de 30 dfas para 
obtener las documentos de vacunaciones anteriores antes de que comience el eslado provisional. 
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