ESCUELAS DEL MUNICIPIO
DE PEMBERTON

Puede Hegar ahf desde aqui

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

Todos los nifios que quieran inscribirse deberan tener .
qued Si se transfieren de una escuela dentro del estado:

lo siguiente:
{0 Centificado de nacimiento (debe tener un setlo en relieve) (] Tarjeta de transferencia
(] Libreta de vacunacion
1 Comprobante de residencia (consulte abajo) Si se transfieren de una escue{a Juera d?! estado:
O Pagina de confirmacién de la inscripcion previa en linea U Boletin o documentacidn de calificaciones

actuales de la escuela de onigen
Si esta es la primera vez que inscriben al estudiante en una escuela piblica

(1 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 continuacion
segun su tipo de residencia:

Propietarios

[l Une (1) de los siguientes documentos:
Boleta de impuesto a la propiedad, escnitura, contratos de venta, hipoteca, boleta de impuestos del
municipio (agua, alcantarillado, residuos, etc.)

Inquilinos
U Contrato de alquiler

Militar que reside en vivienda de 1a base

[] Permiso o contrato de la autoridad de vivienda
Nota: Se hara cumplir la eleccién escolar para el personal militar,

Residencia con un residente del municipio de Pemberton

(I Uno (1) de los siguientes documentos:

Los residentes que sean propietarios de ia vivienda deberan presentar una “Declaracion 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 fas personas adicionales que vivan en la propiedad.

U 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 pablicos {luz, gas, cable, etc.}, recibos de entrega y otros comprobantes de conexion
personal con fa direccion de residencia.

Tutela
{11 Todos los documentos legales que correspondan a la custodia educativa o residencial.
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ESCUELAS DEL MUNICIPIO
: DE PEMBERTON

Nombre del estudiante

El Distrito Escolar del Municipio de Pemberton me ha informado a mi,_ . gue

tpadrc snsdic wme reedenict
solo puedo inscribir a estudiantes en las Escuelas del Municipio de Pemberton si soy residente del
municipio de Pemberton.

S¢é que cualquier persona que haga una declaracion falsa o permita que se hagan declaraciones falsas
con ¢l objetivo de permitir que un estudiante no residente asista a las Escuelas del Municipio de
Pemberton estara cometiendo un delito de alteracion det 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 Municipio de Pemberton se dara por finalizada.

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

1. 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:

1. Padre/Madre/Tutor

2. Padre/Madre/Tutor con custodia residencial {se presentd documentacion)

Inicial uno

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

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

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

Firma del padre, la madre o el tutor Fecha

TELEFONO: 609-893-8141. ext. 1031 FAX: B0Y-726-5660 CORREQ ELECTRONICO' hvargas@@pemb org
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Disteite Escolar del Municipio de Pemberton
ANTECEDENTES MH)E( 0S DEL ESTUDIANTE

Coma la salud de un nifio put.dn: afectar su capduddd para d.p!‘l.!‘]d(.r en la escuela, e pLdimos que

fa siguiente informacion:

Nombre def estudianic
INFORMACION DE SALUD ACTUAL

Fechade nacimienic M
Respnnda todas las sngmen!es pregunias marcando SI o \0

ayude al personal de fa escuela brindande

s | N E*sta su hijo{a) bajo ef tratamiento de un mcdim pur un ;}rnbh_ma médice o qu:mrglm’ o
S | N ;Tiene su hijo{a} alguna limitacién e restriccion l'smd.
Ha tenido su hijo{a) alguna de las sipuientes afecciones?
Maaue conun cirealo. Fon caso afirmativo, indigue la fecha, detalles
o o y medicamentos.
S N jAsma
S N [TDA o TDAH {marque con un circulo)
S N jAlergia o sensibilidad a un medicamento (marque con un circule)
S N lAlergiao sensibilidad a p:caduras de abe;as ¢marque conuncirculo)
S N lAlergia o sensibilidad a un alimento (marque conun cireulo) (.
'S N iDiabetes
S N Hnfecciones frecuentes en el oido ST
S | N |Infecciones frecuentes cn la vejiga o of rinén
§ i N |Sangrados nasales frecuentes
S N {Trastomo convulsivo i
S N Dolores de cabeza B
S | N |Presién arterial alta o
7S | N |Cardiopatias " o
S | N |Traumatismo/Lesion en la cabeza que requiere tratamiento mcédico T
S | N lAntecedentes de desmayos al practicar actividad f'qua
s [N Operaciones {sin contar puntos por cortes)
S N {Fracturas (huesos rotos) o dislocaciones
S | N [Problemasdelbabla 00 B
S | N {Inquictudes sobre salud mental T
S N {Necesidad de un audifono, un implante o tubos para T
oidos/Inquictudes sobre Ia audicion
N {Usa antecjos o fentes de wrsuc.lo/}ncgu:clude% sobre javision
S |'N Cualguier enfermedad eronica‘grave que no se haya
mencionado arriba |
§ | N {*Medicamentos en la casa o en 1a escuela

*$i se necesitan medicamentos en la escuela, DEBE llevarlos a la oficina de salud en su envase original con la orden del médico. Ei
padre, la madre o el tufor del rifofa} deberd completar ef formulario Permiso de medicamentos del estudiante. Las ordenes de
medicamentos DEBEN renovarse TODOS los anos, de lo contrario, el estudiante no podrd participar en NINGUNA actividud (después
de [a escnela, excursiones, eic.).

5

N |de enfermeria cada 4-6 horas.

E**Ty!enab’Acetammbfeno (acetammophen} ] Motnnhbupmfeno (|buprofen} administrado por el persunal

“*Nuestro médico escolar tiene ordenes por eserito para gue ¢f per: sonal de enfermeria admimsire la dosis recomendada del ,"abric anle
del medicamento de venta libre Tvlenoliacetaminofeno o Motrinsthuprofeno cadua 4-6 horas segin sea necesario en caso de dolor/fiebre
con su permn'n \'eglin la evulum'!cin del pervonai de en,l’w?nen'a Al firmm' este formulario. exime of personal de la Junta de Edwcacion del

Fm[endu qUL ia informacion rcit,vantc sobn, fa saiud de mi h|;<>(4) se puudc compartis con el pumm.ﬂ de Ta escuela adecuado 3 v otres

proveedores de atencion médica segin sea necesario. En caso de enfermedad o tesion grave

. sohicito que fa escucia o el médico

indicado me tHlamen. Si ninguno estd disponible, autorizo a la escuela a hacer todos los amreglos necesartos para obtener atencidn de
cnergencia para i btjola), incluse trasladar a mi hijo(a) ai hospital. También Hamaré a la escucla cuando mi hijola) se ausente

Firma:

Tciéfono parficular:

Nombre del meédico:

Fecha:

Celuiar

Numero de wiéfono del médicy:

Confidencial

Sote para el persenal de atencion medica 4.35.16



Cuestionario de antecedentes médicos del estudiante
de las Escuelas del Municipio de Pemberton

Persona que completa este formulario:

Fecha de hoy:

Relacion con el menor:

IN FORMACIQ N GENERAL {en letra de imprenta}

Nombre completo det estudiante:

Fecha de nacimiento:

Edad: Grado:

Sexo: 1 Masculino o U] Femenino {marque ia casilla}

Nombre del padre, la madre o el utor:

Nombre del padre  la madre 0 el tutor:

Direccion actual:

Direccion aciual:

Cuanto tiempo pasa en esta direccion:
Quiénes forman parte del grupo familiar:

NUmero de teléfono de la casa:

fdioma(s) que se habla{n} en la casa

Numero de celuiar:

Nombre del hermano{a}:

Fecha de nacimiento:

Nombre del hermano{a):

Fecha de nacimiento:

Nombre det hermano{aj:

Fecha de nacimiento:

Nombre del hermano{a}:

Fecha de nacimiento:

Nombre de ia escuela anterior:

Dreccion:

Su hijo(a) es: LI Hijo(a) bioldgico{a) L : Hijo(a) adoptado(a} {.i Hijo{a) en crianza temporal

1 Otro

Nombre det médico del/de la menor:

Direccion del medico:

Numero de teiéfono

Revisado; 4/26/17
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(. ANTECEDENTES MEDICOS - {marque !a casilla y brinde una explicacién solo para las respuestas marcadas}

U] Varicela Explique:

{3 Faringitis estreptococica/infecciones  Explique:

{1 Enfermedad de Lyme Explique:
{1 infecciones en el oido Expiique:
[J Asma Explique:
(] Dolores de cabeza Explique:
O Problemas cardiacos Explique:
[J Afergias graves Expligue:
[J Alergias a alimentos Explique:
(0 Alergias a medicamentos Expiigue:
(7 Alergias potencialimente mortales Expligue:
{1 Enfermedades crdnicas Explique:

{diabetes, fibrosis quistica, distrofia muscular, insuficiencia renal, cancer, frastornos
metabdlicos, etc.)

(] Problemas del habla Explique:
01 Problemas de audicion Explique;
(1 Problemas de visidn Explique:
{3 Convulsiones Expligue:
{1 Problemas ortopédicos Explique:
{3 Anomalias congénitas Explique:
(71 Enfermedad o accidente grave Explique;
1 Hospitalizacion o cirugia Expligue:

{3 Problemas del intestino o de la vejiga Explique:

{1 Dispositivos de ayuda Explique:

{anteojos, audifonos, silla de ruedas, férulas, etc.}
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Marque la casilla correspondiente abajo para las condiciones que describan ia salud del menory de la
madre durante...

Embarazo de la madre

T

i

5in complicaciones
Desvanecimientos

Caidas

Lesian fisica

Sangrado excesivo

Hipertensian

Diabetes

Estrés emocional
Toxemia
Consumo de alcohol y drogas

Consumo de tabaco

Parto del rmeng

Normatl
Parlo inducida

Cesarea

Parto de naigas

Trabajo de parlo inusuaimente fargo
{>12 horas)

Prematuro, caniidad de semanas

Airasado, cantidad de semanas_

Otro problema {(especifique]

IL ESTADQ DE SALUD Y DESARROLLO ACTUAL

Condicidn del menor al nacer

Normai

Falia de oxigena

Problerna de respiracion
Lesidén/Anomalia congénita
lctenca

Recién nacido en Unidad
de Cuidados iniensivos

caniidad de dias _ 5
Oiro problema (especifique}

Describa el estado actual de {a salud de su hijo{a): :» Excelente :: Bueno 3 Regular > Malo

i Esta tomando su hijo(a) algun medicamento actualmente? 3 Si : No

En caso afirmativo, indique los medicamenios y Sus Usos;

En caso de ser necesario, j estaria de acuerdo con que ubiquen a su hijo{a} en un

aula libre de cacahuetes y frutos secos? o2 Si: No

¢ Duerme su hijo(a) en su propia cama®?

¢ Comparte su hijo{a) la habifacién con alguien mas?

¢ Usa su hijo(a} el bafic de forma independiente?

En caso negativo, describa la asistencia necesaria:

(3 SillNo

{1811 No

L1 8ill No

;Hay algun problema que pedria afectar ef aprendizaje de su hijo{a)? [ Si L] No

En caso afirmativo, describa:

¢ Ha recibido su hijo{a) aigan tipo de terapia {p. e|., asesoramiento, terapia del habia,

fisioterapia, terapia ocupacional, terapia para la vision, etc.}? : Si o No

En caso afirmativo, describa:

Revisado; 4/26/17
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9. ;Tuvo alguna vez su hijo(a} dificultades para caminar, trepar, alcanzar o sostener objetos?

-1 S r: No En caso afirmativo, describa:;

10. ¢A qué edad hizo las siguientes cosas su hijo{a)?
»  Sentarse solo{a)

. Gatear

. Caminar

«  Hablar usando palabras aisiadas

» Habiar usando oraciones de 2 0 3 palabras

11. ;Habla su hijo{a) de manera tal que otras personas pueden entenderlo(a}? :: Si :z No

12. ¢ Tiene alguna inguietud sobre la voluntad de su hijo(a) de probar diferentes alimentos?

181 7 No En caso afirmativo, describa:

13. ¢Duerme su hijo{a) en su propia cama? ¢; Sf iz No

14. ;A gué hora suele acostarse su hijo(a)?

15. ¢ A gué hora suele despertarse su hijo{a)?

16. ¢ Tiene alguna inquietud sobre los patrones de suefio de su hijo{a}? = 51z No

En caso afirmativo, describa:

17. ¢ Es su hijo(a) muy activo(a}? ©: Si: No

18. ¢Es su hijo{a} muy tranquilo{a)? 1 Si 12 No

19. ;Habia su hijo{a) con sus amigos y familiares cuando los visitan en su casa? 1 Si:x No
20. ;Tiene su hijo{a) oportunidades para jugar con otros nifos? o Sio No

21. i Quiere compartir algun otro tipo de informacion? :: 5i o No

En caso afirmativo, describa:

**DEVUELVA ESTE FORMULARIO AL PERSONAL DE ENFERMERIA
DE LA ESCUELA**
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N ESCUELAS DEL MUNICIPIO
DE PEMBERTON

Puede legar ahi desde aqui

Estimado(a) padre, madre o tutor:

En el codigo del Departamento de Educacion (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), el distrito debera brindar este
examen en el consultorio médico de la escuela u otro centro adecuado. En Southern 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 consultorio de practica de ese proveedor que
eligieron los padres o el tutor del estudiante para la prestacion de servicios de atencion médica,

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

1. Todos los estudiantes de entre 3 y 5 anos 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 (intemas
o interescolares).

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

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

Se recomiendan los siguientes examenes fisicos:

1. De conformidad con una evaluacion integral det Equipo de estudio del nifio
(Child Study Team), si lo recomiendan.

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

3. Durante 1a adolescencia, de séptimo a duodécimo grado.

Si 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, ext 1031 FAX: 609-726-5660 CORREQ ELECTRONICO hvargasi@pemb org
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REGISTRO DE SALUD
UNIVERSAL INFANTIL

Avalado pot

Academia Estadounidense de Pediatria {American
Academy of Pediatrics}, New Jersey Chapler, Academa
de Medicos de Famifia de Nueva Jersey (New Jarsey

Academy of Family Physicians}
Departamento de Salud de Nueva Jersey

SECCION I: LA DEBEN COMPLETAR LOS PADRES

Nombre del nifio{a) {Apelido)

£ Tiene ef menor seguro médico?
18§01 No

_________ 1

(Nombrej E Sexo

I Masculino

]Ea caso afirmativo, indigue el nombre de la companfa de seguro médico del menor

i Famening | i i

mfé‘?‘echa de nacimsnio

Nombre del padre, ia madre o ef tutor

Numers de teléfone o

Nombre del padre, fa madre o el tutor

Nimere de teléfono I’;n T

“INumerc de teléfono dal rabajo o cefuiar

Nimero de teléfonn del !";aba;nm[) cefular

Autorizo al proveedor de afe

n médica de mi hijofa} y a! proveedor de culdado infantif o al pers‘gnal de enfermerfa de la escuela a analiz

informacion e formulatio.

Fiama y fecha

Este formulano se p&fede revelar al Programa para Mujeres,
Bebés y Nifios (Women, Infanis and Children. Wi
18T No

SECCION If: LA DEBE COMPLETAR EL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

Fechs del examen fisico

¢ Son normales ios resultados del examen fisico? {3 Si{I No

Anomalias observadas

Peso {debe tomarse deniro de los
30 dias para el WIC)

Estatura {debe fomarse dentro
de log 30 dias pera el WIC}

(sf es <2 afos}

Perimetrs cefélico

Presién artenal
{si es 23 afios}

I3 Libreta de vacunacion adjunta

VACUNAS . -
L3 Fecha en fa que corresponde s proxima vacunacién
AFECCIONES MEDICAS
Afecriones médicas crénicas y cirugias relacionadas T Ninguno Comentanios
»  Especifique las afecciones médicas o problemas 3 Plan de cuidados
quirirgicos actuales: aspegiales adjunto
Mediwamentos y ratamientos 3 g::ﬁ‘g::wi dados Comentarios
+  Especrique ios medicamentos ¥ fos iratamienins ’
. sspeciales adjunto .
Limilaciones para la aclividad fisica Ninguna Cormerdarios
+  Especifique las limiaciones y las consideraciones Pian de cuidados
espeﬁ:a_ifs‘ especiales adjunto
Necesidades de equipos especiales "3 Ninguno Comentarios
»  Especifique los elementos necesarnos para fas {1 Ptan de cuidados
al:iw;dades diarias especiales adjunio
Alergtasy sensibilidades Ninguna . Comentarios
+  Especifique las slergias Plan de cuidados
i~ especiales adjunte
) T3 Ninguno Comantanios
Dieta especial y suplementos de vitaminas y mineraies .
+  Especifique ias detaties de la dieta = Plan de cuidados
especiales adiunic S
Protilemas conduciuates y diagnéstico de saiud mentat ' Ninguno Comentarios
- Especifique los problemas v ias inquietudes de 7T Plan de cuidados
conducta y salud mental especiales agiunio .
Planes de emergencie 77 Ninguno Comentanos
+  Especifique gl plan de emargencia que podria I Plan de cuidados
ser necesano y ias sefales y los sinfomas afos especiales adiunio
que se debe crestar atencidn:

CONTROL‘ES PREVENTIVOS DE SALUD

Tipe de control Fecha da malizamém X Valor obtenido Tipo de :nntrot“ a F.t.!c.ha ds ma%izaclt.bng Indique si as anonﬁ .,
Habirl - e e et e P i e 0]
Piomo: [} Capilar [} Venosa ‘ Vision
€'mm de ihduracion) . _ Dentat -
e ] Desamﬁ!e
‘Cﬁ)t_ro _ Fscoitosls

[]

"Examiné al estudiante antes mencionado ¥ revise su histaria clinica. Considero que, desde el punto de vista médica, es capaz u‘e
participar por complefo en todas las actividades escolares y de cuidado infanth, lo que incluye educacion fisica y deportes de
.. contacto competitives, salve que se indique lo contrarlo mas arriba.

Firma y techa

Mombre gel pmveednr de atencion medics (en lslza de imprenta)

CH-14 2 de JLi

Distribucitin Otgpnal - Capea para & priveedor de atencion medic:

Cd dei ey

Copea para o padiers madrede! taior -

Sello del provaeedor de atencion madia

Proveedor de atencién medica



Instrucciones para compietar el registro de salud universal infantii (CH-14)

Seccion 1: Padres

Pida at padre, la madre o el {utor que compiete ia seccidn de amba
y firme e! consentimiento para que el proveedor de cuidado infantit
o el personat de enfermeria de la escuela puedan analizar cualquier
informacidn de este formulario con el proveedor de atencion medica

La casilla sobre el WIC solo debe marcarse si este formulario se
enviara a la oficina de WIC_ Et WIC es un programa de nutricion
complementaria para mujeres, bebés y nifos que provee alimentos
nutritivos, educacion nutricional, derivaciones médicas y apoyo a la
factancia para familias elegibles segun sus ingresos. Para obiener
mas infermacion sobre el WIC en su area llame al 1-800-328-3838.

Seccidn 2: Proveedor de atencién médica

1 Ingrese ta fecha del examen fisico gque se estd usando para
completar ef formulario. indique ias anomatias significativas, en
especial si el menor necesila tratamiento para esa anomalia
{p. &j.. cremas para eccema, medicamentos de asma para ias
sibilancias, etc.).

. Peso: indique libras y kilogramos. Si el formulario se
utiliza para el WIC, el peso se debe haber controlado en
los uftimos 30 dias,

. Estatura: indique pulgadas y centimetros. Si et formulario
se utifiza para el WIC, la estatura se debe haber
controlado en los Ollimos 30 dias.

. Perimetro encefalico: registrelo solo si e menor tiene
menos de dos anos.

. Presion arterial: registrela solo si e menor tiene tres
afios o mas.

2 Vacunacién: se puede adjunlar una copia de ia libreta de
vacunacion. Si necesita un formulanio en blanco para ingresar
las fechas de las vacunas, puede solicitar un suministro de
tarjetas para libretas de vacunacién personaies {IMM-G} al
Programa de enfermedades prevenibles mediante vacunacion
{(Vaccine Preventabie Diseases Program) del Departamento de
Salud de Nueva Jersey al 609-826-4860.

. La libreta de vacunacion se debe adjuntar para que
el formutarfo sea valido.

. La "fecha de ia préxima vacunacidn” es opcional, pero
ayuda a ios proveedores de cuidado infantil a asegurarse
de que los nifios a su cargo estén al dia con las vacunas

a Afacciones médicas: indique cualquier afeccion médica
actuat que pueda impactar en ia saiud y e bienestar del menor
en el entorno de cuidado infantii o la escuela

a. Especifigue cualquier afeccion meédica significativa
0 antecedente quirlrgico importante. Si el menor tiene
una afeccién médica compleja, se debe complsatar
y adjuntar un plan de cuidados especiales para
cuaiquiera da los recuadros de problemas médicos
a continuacion. Puede descargar un plan de cuidados
genérico {CH-15) en www.ni.goviheaith/forms/ch-15.dot
o .pd{. Puede salicitar copias en papel def formutanc CH-
15 a fa Divisién de Servicios de Salud Familiar {Division
of Family Health Services)} al 609-292-5666

tr Medicamentos: especifigue los medicamentos actuates.
Incluya cuaiquier medicamento que se administre en el
hogar si puede afeclar !a salud de! menor miendras se
encuentra en ef entorno de cuidado infantil {medicamenios
anticonvuisivos, cardiacos o para el asma, efc.) Nc es
necesario indicar en este formuiarfio los medicamentos
a corto piazo, como ios antibidticos. Los antibidticos a largo
piazo, coma aquelios para infecciones urinarias o profilaxis
de la anemia falciforme, deben incluirse

Los medicamentos PRN scn  aquellos que se
administran solo cuando es necesario y deberian tener
pautas sobre los factores especificos ante los que
se deben administrar

CH-14 {Insfrucciones)
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Especifigue qué medicamentos de verta libre recomienda
e incluya informacién para fos padres y ef praveedor de
cuidado infanti sobre la dosis, via de administracion,
frecuencia y posibles efectos secundarios. Muchos
proveedores de cuidado nfantil pueden requerir
formufanos de permiso separados para los medicamenios
can recefa y de vanta libre.

c Limitaciones para la actividad fisica: sea lo mas
especifico posible e incluya las fechas de |as limitacianes
seqgun corresponda. Se debe especificar cuaiquier
iimitacidn para fas excursiones. Indique cualquier
consideracion especial, como evilar ia exposicion al sol o
a los alérgenos. Se deben indicar las posibies reacciones
graves a fas picaduras de insectos. Se deben indicar las
censideraciones especiales para los bebés, como dormir
unicamenie de espalda.

d. Equipos especiales: especifique si el menor usa
lentes, aparaios de ortodoncia, aparates ortopédicos
u otros equipos especiales. Los menores con necesidades
de equipos complejos deben tener un plan de cuidados.

e Alergias y sensibilidades: fos menores que sufren
alergias potencialmente mortales deben {ener un plan de
cuidados especiales. Se deben indicar las reacciones
alérgicas graves a animales y afimentos (sibilancia, efc.}.
Se pueden obtener planes de accidn contra el asma
pediatrica de la Coalicidn contra el Asma Pediatrica de
Nueva Jersey (The Pediatric Asthma Coalition of New
Jersey) en www.pacnj.org o por teléfono al 908-687-9340.

f. Dietas espaciales: se debe incluiz cualquier dieta
especial o suplemente con indicacidbn médica. Se debe
especificar la lactancia materna exclusiva.

g. Problemas de conducta y salud mental: especifiqgue
cualquier probiema de conducta o diagndstico de salud
mental significative, como aulismo, retencion de la
respiracion o TDAH.

h. Planes de smergencia: puede requerr un plan de
cuidados especiales si fas intervenciones son compteias.
Especifigue las sefales y ios sintomas a los que se debe
prestar atencidn. Ulilice ienguaje simple y evite ef uso
términos médicos complejos.

Control; esta seccidon es necesaria para ia escuela, el
programa WIC, e programa Head Siart, ios entornos de
cuidado infantil y otras programas. Puede brindar informacion
valiosa para que ei personal de salud publica realice un
seguimiento de ia salud def menor. Ingrese {a fecha en que se
flevd a cabo el andlisis. Indique st ef analisis fue anormal
o coloque una “N” si fue normai.

. Para ia deteccidn de ploma. especifigue si la muestra de
sangre fue capilar 0 venosa y el valor de! analisis realizado.
. Para la prueba de tuberculina {PPD), ingrese los

milimetros de induracién, y !a fecha indicada debe serla
fecha de interpretacion. 5i se realizo una radicgrafia de
trax. registre los resultados.

* En fas escuelas pabiicas, ios cantroles de escoliosis se
realizan cada dos afos a partir de los diez arios.

Este formulanio se puede ufiiizar como autonzacién para deportes
o aclividades de educacion fisica. Como tal, mamue ia casilia
amba de |a linea de firma y realice cualquier comentario oportuno
en el recuadso Limitaciones para ia actividad fisica

Fame el formuiario ¥ coloque la fecha en que se compleio
{indique fa fecha de! examen, si es diferente}
Escriba el nombre de! proveedor de atencién médica
- Coloque el seilo con el nombre, |a direccion y ef ndmero
de teléfono del centro de atencion médica
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Enfermedadies)

Cumple con los requisitos de vacunacién

Comentarios

DTaP/DTP

De 1 a 6 aftos: 4 dosis, con una dosis administrada

después del cuarto cumpleafos, O § dosis cualesquiera.

De 7 a 9 afios: 3 dosis de Td o cualquier combinacién
administrada previamente de DTP, DTaP y DT para
igualar las 3 dosis.

Cualquier nifio que entre a preescolar 0 prekinder deberd tener un minimo de 4 dosis.
Se necesita una dosis de refuerzo después del cuarlo cumpleafios para poder cumplir
con los requisitos de asistencia a fardin de infantes. Los estudiantes mayores de 7 afios
deberan recibir ia vacuna Td para adultos. Tenga en cuenta gue no hay una prueba de
valor aceptable para la tos ferina.

Tdap

6.° gradg {0 un nivei de edad comparable para los
programas de educacion especial}: 1 dosis

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

Poliomielitis

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

después del cuarto cumplearios, O 4 dosis cualesquiera.

Mayores de 7 afhgs: 3 dosis cualesquiera

Cualguier nific que ingrese a preescolar o prekinder deberd tener un minimo de 3 dosis.
Se necesita una dosis de refuerzo después del cuarto cumpleafios para poder cumplir con
los requisitos de asistencia a jardin de infantes. Se acepta la vacuna contra la poliomielitis
inactivada {IPV) o la vacuna oral conira la poliomielitis {OPV) por separado o en conjunto.
La vacuna contra la poliomielitis no es obligatoria para los estudiantes mayores de 18 afos.”

Sarampién

"8l el estudiante nacié antes del 1 de enero de 1980,

necesifara 1 dosis de la vacuna conira el sarampion
después de cumplir un afio.

Si el estudiante naci¢ después del 1 de enero de 1990,
necesitara 2 dosis de la vacuna contra el sarampion
después de cumplir un ano.

Cualquier nifioc mayor de 15 meses que ingrese a un entorno de cuidado infantii,
preescoiar 0 prekinder debera tener al menos 1 dosis de la vacuna conira el sarampion.
Cualquier nifio que ingrese a jardin de infantes debera tener 2 dosis. Los intervalos entre
la primera y la segunda dosis de ia vacuna contra el sarampion no pueden ser menores
a 1 mes. Se acepta evidencia de inmunidad de un laboratorio.**

Rubéola y paperas

1 dosis de la vacuna contra las paperas después de
currplir un afo.

1 dosis de la vacuna contra la rubéola despues de
cumphir un angc.

Cualguier nific mayor de 15 meses que ingrese a un entormo de cuidado infantil, preescolar
o prekinder debers tener al menos 1 dosis de la vacuna contra fa rubéola y las paperas.
Cualquier nifio que ingrese a jardin de infantes deberd tener 1 dosis de cada una. Se acepta
evidencia de inmunidad de un faboratorio. **

Varicela

1 dosis despues de cumplir un ano

Todos los nifios mayores de 19 meses inscritos en un entomo de cuidado infantl o centro
preescolar después del 1 de septiembre de 2004 o ios nifins nacidos después del 1 de enero
de 1998 que ingresen a ia escuela por primera vez en jardin de infantes o 1.* grado deberan
tener 1dosis de la vacuna contra la varicela. Se acepla evidenda de inmunidad de un
laboratorio v la declaracion del médico o de los padres de que el menor ya tuvo varicela.

Haemophilus
influenzae B (Hib}

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

Obligatorio solo para los nifios inscritos en un entome de cuidado infantl, preescolar o
prekinder: se necesita un minimo de 2 dosis de la vacuna contra el Hib entre los 2 y 11 meses.
Se necesita un minimo de 1 dosis de fa vacuna contra el Hib después de cumplir un afio. ™

Desde jardin de infantes hastal12.° grado: 3 dosis 0

Si un menor tiene entre 11 y 15 afios y no ha recibido 3 dosis previas de la vacuna confra ia

7o HE

Hepatitis B De 11 215 anes: 2 dosis hepatitis B, sera elegibie para recibir la formula para adolescenies de hepatitis B de 2 dosis.
Obligatorio solo para los nifios inscritos en un entomo de cuidado infantii, preescolar
; o prekinder: se necesita un minimo de 2 dosis de la vacuna conjugada contra el neumococo
De 2 a 11 meses: 2 dosis
Neumecoco De 12 a 58 mesas: 1 dosis entre los 2 y 11 meses. ) )
e s Se necesita un minimo de 1 dosis de fa vacuna conjugada contra el neumococo después
de cumplir un afio.*™*
o Al ingresar a 6.° grado {0 un nive! de edad comparable Para los estudiantes que ingresan a G.S*Qrado despues dei 1 de septiembre de 2008 y que
Meningitis ara los programas de educacion especiat}: 1 dosis nacieron delSpues 1de enero de 1937. " .
P prog P ’ Esto se aplica a los estudiantes cuando cumplen 11 afios y asisten a £.° grado.
Para los nifios inscritos en un entomao de cuidado infantil, preescolar o prekinder después
del 1 de septiembre de 2008. Debe administrarse 1 dosis entre el 1 de septiembre y et
Influenza De 6 a3 59 meses: 1 dosis al afio 31 de diciembre de cada afio. Los estudiantes que ingresen a'la escuela después dei 31
de diciembre hasta el 31 de marzo deberan recibir 1 dosis, ya que es temporada de
5 influenza durante ese momento del afo,
MM
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REQUISITOS DE VACUNACION MINIMOS PARA ASISTIR A LAS ESCUELAS EN NUEVA JERSEY,
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*‘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 cumpleanos del menor no se aplicard a los menores mieniras estéen
en centros de cuidado infantil o clases o programas de preescolar o prekinder.

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

** Nota al pie Ley de valor de anticuerpos (Ley de Holly): esta ley especifica que se acepta una prueba

de pagina: 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 ia
aprobacién de {a Administracién 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 Actuaimente no existen pruebas de inmunidad aceptables para ia Haemophilus Influenzae
de pagina: tipo B, ef neumococo y la meningitis.

Tenga en cuenta lo siguiente:

Las vacunas especificas y la cantidad de dosis requeridas tienen el objetivo de establecer los requisitos
de vacunacion minimos para ingresar o asistir a los centros 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, las dosis de ias vacunas y el intervalo
entre las dosis de fas vacunas de conformidad con las pautas de ia Academia Estadounidense de Pediatria
{American Academy of Pediatrics, AAP) y el Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion {Advisory
Committee on Immunization Practices, ACIP}, seguin las revisiones periédicas, para una proteccion dptima
y se pueden administrar otras vacunas o dosis de vacunas, aungue 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
uiilizarse para reemplazar la administracion de las vacunas recomendadas compietas.

Admision provisional:

La admision provisional le 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 jas dosis. Los estudiantes mencres de 5 afios deben recibir las vacunas obligatorias en
un plazo de 17 meses de conformidad con el cronograma recomendado de intervalos de vacunacion minimos
del ACIP. Los estudiantes mayores de 5 afios deben recibir las vacunas obligatorias en un plazo de 12 meses
de confaormidad con el cronograma recomendado de intervalos de vacunacidn minimos del ACIP.

Pericdos de gracia:

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

» Periodo de gracia de 30 dias: Los menores que se trasiaden a una escuela, preescolar o centro de cuidado
infantil de Nueva Jersey que vengan de ofro estado o pais tendran un periodo de gracia de 30 dias para
abiener los documentos de vacunaciones anteriores antes de que comience el eslado provisional.
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