
ESCUELAS DEL MUNICIPIO 

DE PEMBERTON 
Pu~de 1/~gar ahf desd~ aqul 

Requisitos de inscripcion para estudiantes 
lleve con usted las siguientes documentos para la inscripciOn. 

__________ ,,_, _____ _ 

Todos las niiios que quieran inscribirse deberdn tener 
lo siguiente: 

Sise lransfieren de una escuela denlro de/ estado: 

0 Certificado de nacimiento (debe tener un se/lo en relieve) D Tarjeta de transferencia 
D Libreta de vacunaci6n 
D Comprobante de residencia (consulte abajo) Sise transfieren de una escuelafuera de/ 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 \!eZ que inscriben al estudiante en una escuela pitblica 

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

Comprobante de residencia - Briode todos los documentos que se indican a continuaci6n 
segiin su tipo de residencia: 

Propietarios 

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

Inguilinos 

0 Contrato de alquiler 

Militar gue reside en vivienda de la base 

0 Permiso o contrato de la autoridad de vivienda 
Nota: Se hara cumplir la eleccion escolar para el personal mi/itar. 

Residencia con un residente de! municipio de Pemberton 

0 Uno (I) de los siguientes documentos: 

Los residentes que sean propietarios de la vivienda debenin presentar una "Declaraci6n jurada de 
domicilio" y brindar un comprobante de residencia coma 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 vivan en la propiedad. 

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

Tutela 

Registro del votante, licencias, permisos, informaci6n sabre cuentas financieras, boletas de 
servicios publicos (luz, gas, cable, etc.), recibos de entrega y otros comprobantes de conexi6n 
personal con la direccion de residencia. 

D Todos los documentos legales que correspondan a la custodia educativa o residenciaL 
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Puede /legar ah/ desde aqu( 

ESCUELAS DEL MUNICIPIO 

DE PEMBERTON 

Nombre de! estudiantc 

El Distrito Escolar <lei Municipio de Pemberton me ha infomiado a mi, _________________ , que 
l['~fc ,....ite 11,1m r,,>d.,-nlc\ 

solo pucdo inscribir a esludiantes en las Escuelas de! Municipio de Pemberton si soy residente de! 
municipio de Pemberton. 

Se que cualquier persona que haga una declaracion falsa o permita que se hagan declaraciones falsas 
con el objetivo de permitir que un estudiante no residenle asista a las Escuelas de! Municipio de 
Pemberton estara cometiendo un delito de alteracion <lei 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 de! Municipio de Pemberton a investigar y confirmar todas las declaraciones 
que haya hecho en la inscripci6n de! estudiante que se indica arriba. Si algun dato es falso, se que la 
inscripcion en las Escuelas de! Municipio de Pemberton se dara por finalizada. 

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

I. Soy residente <lei municipio de Pemberton 

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

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

I. Padre/Madrerrutor 

2. Padre/Madrerrutor con custodia residenctal (se prcscntil documentaciiln) 

3. Unico cuidador (no soy el padre/la madre/cl tutor) por dificultades 
economicas 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 inmcdiato. 

Firma de! padre, la madre o el tutor Fecha 

- -

Oficial dcl distnto Fecha 
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Distnto Esco!ar de! Municipto de Pemberton 
ANTECEDENTES MEDICOS DEL ESTUIJIANTE 

c:·0 ~~~--~~ludd~-;n nf~~-J)ucde afcctar su capacidad para aprcndcr en la escucla, le pedimos que ayudc al personal <le la cscucla bnndandt 
la siguiente infonnaci6n: 
Nombrc del cstudiantc Feeha de nacimiento M F 
INFORMACI6N DE SALUD ACTUAL- Responda todas las siguientes preguntas marcando sf o ~o 

--~----l-- ~- -1~-~-~_!-~ su hijo(a) bajo e_l __ tratam~en_to de un. mCdico por un problcma mC<lico o_quin'irgico'~ 
S N L,Tiene su hijo(a} alguna limitaciOn o rcstricci6n fisica? 
-- ... . ------ -- . --- -- -

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

,11.aque con-1!..!]_<Jrcu,.l_q_,_ !ilJ _ cas o..Eli rm_q__tj_rg _,__ _111fifrm_.: __ L a_j~ c_fui _,,.__ cie ta I 1£,s 

S N Asma 

S N TDA o TDAH (marque con un circulo) 
'---"---+---------~----------~ . -----------~----

s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 

N Alergia o sensibilidad a un medicamento (marque con un circulo) 

N Alergia o sensibilidad a picaduras de abejas {marque con un circulo) 

N Alergia o sensibilidad a un alimcnto (marque con un circulo) 

N Diabetes 

N Infecciones frccuentes en el oido 

N Infecciones frecucntes en la vejiga o cl riii6n 

N Sangrados nasales frecuentes 

N Trastorno convulsivo 

N Dolores de cabeza 

N Presi6n arterial aha 

N Cardiopatias 

N Traurnatismo/Lesi6n en la cabeza quc requiere tratamiento mCdico 

N Antecedentes de desmayos al practicar actividad fisica 

'medicamentos. 

s 
s 
s 
s 
s 

N Operaciones (sin contar puntos por cortes) 
------t 

s 
s 

s 
s 

s 

N Fracturas (huesos rotos) o dislocaciones 

N Problcmas del habla 

N Inquietudes sobre salud mental 

N 

N 

N 

N 

Ncccsidad de un audifono, un implantc o tubas para 
oidos/Inquietudes sobre la audici6n 

Usa anteojos o lcntcs de contacto/Inquietudes sobrc la visiOn 
----------- - - . 

Cualquier enfennedad cr6nica/grave quc nose haya 
mencionado arriba 
*Medicamentos en la casa o en la escuela 

t 

t -
' 

I t - -----

! 
L 

*Sise necesitan medicamentos en la escuela, DEB£ llevar/os a la oficina de salud en su enmse original con la orden def ml'dico. El 
padre, la madre o el tutor de/ niiio(aJ deherci completar el fi1rmulario Permiso de medicamentos def estudiante. Lus tfrdenes de 
medicamentos DEBEN renovarse TODOS las aiios; de lo contrurio, el estudiante no podrO. purticipar en ,YLN_(}[/NA actividud {despw\1 
de la escuela, excursiones, _e_t~.1 " _______ _ 

**TyJenol/Acetaminofeno (acetaminophen) o Motrin/ibuprofeno (ibuprofen) administrado por el personal 
--~--"' _ ~- J~_e_.~_~f~~~-eria cada 4-6 hons. 
**Nuestro mf.:dico escolar lit'ne 0rdenes por escnto para que el personal de enfermeriu udmmtslre fa dos is recomendadu def /Uhncanle 
de/ medicamento de venta lihre Tylenol!acetam1110/eno o Molnnllhuprofeno cada 4¥() horas seKtin sea necesarw en caso de dolorljiehre 
con su perm1so segtin la evuluactim de! personal de enfermeriu Al firmar este formulano. exime al personal de la Junta de Fducaci/m def 
mu!1i~'ipio de Pef!lhert_o_n_x ci_el d1stn_to escolar de t_edo tf_po de re.\JHmsuhilidud 

Entiendu quc la infonnac1bn rclevantc sobre la salud de mi hiJo(a) sc pue<lc compartir con cl personal de la cscuela adccuado y otros 
proveedores de atcnci6n mCdica segim sea neccsarin. En caso de enfcrmcdad o !es16n grave. sohcilo quc la escucla o cl mCdico 
indicado me !!amen. Si ningunu est3 disponible, auton/O a la cscuela a haccr todos los arreglos 11ccc-sanos para obtcncr atenciirn de 
cmergenc1a para mi bijo(a), mcluso trasladar a trll hijo{a) al hospital. TambiCn llamarC a !a escuela cuan<lo rrn hijo(a) sc ausentc 

Fimm: 

Tc!Cfono particular: 

Nombrc de! mCdico: Ntlmcro de tc!Cfono de! rnCd1co: 

t·onfi<lencrnl 4 2'> !6 



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

Fecha de hoy: ______ _ 
Persona que completa este formulario: _________ _ 

Relacion con el menor: ____________ _ 

JNFORMACJON GENERAL {en let,a de lmp,enla} 

Nombre complete del estudiante: _____________________ _ 

Fecha de nacimiento: ________ Edad: _____ Grado: _______ _ 

Sexo: □ Masculine o □ Femenino (marque la casilla} 

Nombre del padre, la madre o el tutor: 

Guanio tiempo pasa en esta direcci6n: ____ ldioma(s) que se habla(n) en la casa ___ _ 

Quienes forman parte del grupo familiar: __________________ _ 

Numero de telefono de la casa: ________ Numero de celular: ______ _ 

Nombre del hermano(a): Fecha de nacimiento: ____ _ 

Nombre del hermano(a): Fecha de nacimiento: ____ _ 

Nombre del hermano(a): Fecha de nacimiento: ____ _ 

Nombre del hermano(a): Fecha de nacimiento: ____ _ 

Nombre de la escuela anterior: _____________________ _ 

Direcci6n: _____________________________ _ 

Su hijo(a) es: U Hijo(a) biol6gico(a) LJ Hijo(a) adoptado(a)' I Hijo(a) en crianza temporal 
U Otro ______________________________ _ 

Nombre del medico del/de la menor: _____ .Numero de telefono _______ _ 

Direcci6n del medico: --------------------------
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II. ANTECEDENTES MEDICOS - {marque la rasilla y brinde una explicaci6n solo para las respuestas marcadas} 

[J Varicela 

LJ Faringitis estreptoc6cica/lnfecciones 

[J Enfermedad de Lyme 

n lnfecciones en el ofdo 

[l Asma 

[J Dolores de cabeza 

□ Problemas cardiacos 

□ Alergias graves 

□ Alergias a alimentos 

□ Alergias a medicamentos 

□ Alergias potencialmente mortales 

D Enfermedades cr6nicas 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

(diabetes, fibrosis quistica, distrofia muscular, insuficiencia renal, cancer, trastornos 
metab61icos, etc.) 

□ Problemas del habla 

□ Problemas de audici6n 

□ Problemas de vision 

C Convulsiones 

□ Problemas ortopedicos 

0 Anomalias cong8nitas 

[J Enfermedad o accidents grave 

ll Hospitalizaci6n o cirugia 

[] Problemas del intestino o de la vejiga 

[] Dispositivos de ayuda 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

Explique: ______________ _ 

(anteojos. audifonos, silla de ruedas, ferulas, etc.) 
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Marque la casilla correspondiente abajo para las condidones que describan la salud del menor y de la 
madre durante ... 

Embarazo de la madre 

Sin comphcacmnes 

Desvanec1m1entos 

Caldas 

Les16n fis1ca 

Sangrado excesivo 

H1pertens16n 

Dtabetes 

Estres emocional 

r 1 Toxemia 

Consumo de alcohol y drogas 

f; Consumo de tabaco 

Parto del manor 

Norma! 

Parto mducido 

Ces8rea 

Parto de nalgas 

TrabaJo de parto musualmente largo 
(>12 horas) 

Prematuro, cant1dad de semanas 

Atrasado, cant1dad de semanas_ 

Otro prob!ema (especifique) 

III. EST ADO DE SALUD Y DESARROLLO ACTUAL 

Condlc16n del menor al nacer 

Normal 

Falla de oxfgena 

Prob!ema de resptract6n 

Les16n/Anomalia congenita 

lctenc1a 

Rec1en nac1do en Untdad 
de Crndados lntensivos 

cant1dad de dias 

Ciro problema (espeafique) 

1. Describa el estado actual de la salud de su hijo(a): :• Excelente :1 Bueno CJ Regular 'J Malo 

2. lEsta tomando su hijo(a) algun medicamento actualmente?" Si:: No 

En caso afirmativo, indique los medicamentos y sus usos: __________ _ 

3. En caso de ser necesario, lestaria de acuerdo con que ubiquen a su hijo(a) en un 

aula libre de cacahuetes y frutos secos? :. Sf_, No 

4. lDuerme su hijo(a) en su propia cama? n Sf [J No 

5. lComparte su hijo(a) la habitaci6n con alguien mas? [J Si 11 No 

6. lUsa su hijo(a) el baiio de forma independiente? U Si lJ No 

En caso negativo, describa la asistencia necesaria: ____________ _ 

7. lHay algun problema que podria afectar el aprendizaje de su hijo(a)? [J Si [; No 

En caso afirmativo, describa: ___ _ 

8. lHa recibido su hijo(a) algun tipo de terapia (p. ej., asesoramiento, terapia del habla, 

fisioterapia, terapia ocupacional, terapia para la vision, etc.)? . Sf No 

En caso afirmativo, describa: 
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9. l Tuvo alguna vez su hijo(a) dificultades para caminar, trepar, alcanzar o sostener objetos? 

cc Si r: No En caso afirmativo, describa: ______________ _ 

10. lA que edad hizo las siguientes cosas su hijo(a)? 

Sentarse solo(a), __________________ _ 

Gatear ______________________ _ 

Caminar _____________________ _ 

Hablar usando palabras aisladas, _____________ _ 

Hablar usando oraciones de 2 o 3 palabras _________ _ 

11. lHabla su hijo(a) de man era tal que otras person as pueden entenderlo(a)?:: Si : No 

12. l Tiene alguna inquietud sabre la voluntad de su hijo(a) de probar diferentes alimentos? 

:,Si ·1 No En caso afirmativo, describa: ______________ _ 

13. lDuerme su hijo(a) en su propia cama?:. Si cc No 

14. lA que hara suele acostarse su hijo(a)? ______________ _ 

15. lA que hara suele despertarse su hijo(a)? ______________ _ 

16. l Tiene alguna inquietud sabre los patrones de sueiio de su hijo(a)? :1 Si :c No 

En caso afirmativo, describa: ___________________ _ 

17. lEs su hijo(a) muy activo(a)? ,: Si:: No 

18. lEs su hijo(a) muy tranquilo(a)? : : Si,· No 

19. lHabla su hijo(a) con sus amigos y familiares cuando los visitan en su casa? Si • No 

20. l Tiene su hijo(a) oportunidades para jugar con otros niiios? ·Si. No 

21. lOuiere compartir algun otro tipo de informaci6n? .'Si .. No 

En caso afirmativo, describa: ___________________ _ 

**DEVUELVA ESTE FORMULARIO AL PERSONAL DE ENFERMERIA 

DE LA ESCUELA** 
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Puede llegar ah[ desde aqul 

ESCUELAS DEL MUNICIPIO 

DE PEMBERTON 

Estimado(a) padre, madre o tutor: 

En cl c6digo de! Departamento de Educaci6n (Department of Education) de Nucva 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 de! estudiante para la prestaci6n de servicios de atenci6n medica. 

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

I. Todos los estudiantes de entre 3 y 5 aiios 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 plazo 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 sobre el formulario especifico que 
debe utilizarse o descarguelo de! sitio web de! 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 cs el caso de su hijo[a]). 

Se recomiendan los siguientes examenes fisicos: 

I. De conformidad con una evaluaci6n integral de! Equipo de estudio del niiio 
(Child Study Team), silo recomiendan. 

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

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

Si no tiene un proveedor medico (medico de cabeccra) para su hijo(a), comuniquese con el personal 
de enfermeria de la escucla para obtener informaci6n. Gracias por su colaboraci6n. 

TELEFONO· 609-893-8141, ext 1031 FAX: 609-726-5660 CORREO ELECTR6NJCO· hvargas@pemb org 
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REGISTRO DE SALUD 
UNIVERSAL INFANTIL 

Ava/ado par Academia Estadoumdense de Ped1atria (American 
Academy of Ped1atncs), New Jersey Chapter. Academia 
de Medicos de Famiha de Nueva Jersey (New Jersey 
Academy of Family Phys1c1ans) 
Departamento de Salud __ d,(! __ ':!!!_§_'-t_fJ.)f!!S!!J!__ 

c---

1 SECCION /: LA DEBEN CDMPLETAR LOS PADRES 
f-- - --------
Nombre def mfio{a) (Ape/lido) ••• (No/Tlbro) --ys~XO 

; : Masculmo ; Femernno l 

' <, TIene el menor seguro medico? !En caso afirmat1vo, mdIque el nombre d~ !a cornpa!'i/a de seguro medic~ de! menor 
";Sf'.1 No j 

Nombre del padre, !a rnadre o el tutor NUmero de lellifono rljo 

F:ilimero de' ie.!bfono-del trnbi3Jo o ce!uiar 

tNUmero de telflfono del trabajo o ce!ular 

~o-mbre def padre, 1a-mactre-0 el tutor !Ni:iinero df! i"e1~iOno"fijO 

~-- - ..... ------ ,,,,,,._,,,,,, ,, .. -------~-------- --- ----------- --- --~- l, ______________ -- - - -
Autorfzo al proveedar de atenc/6n miidlca de mi hijo(a} y al proveedor de cu/dado Jnfantil o al personal de enhmnerfa de ta escuela a anallzar la 

J_nJc,r,trt_ac!6n_ d_e este fc?rmularlo. 

·Fitma y fecha 
.,.. Este formulam;·se puec1e·reve18f l3(p"n:>grama pclia MU)e,es 
Bebes y Ninos (Women, Infants and Chlldren. WIG) 

SECC/ NII: LA DEBE CDMPLETAR EL PRDVEEDDR DE ATENCI NM DICA 

Fecha del e)(arnen fisico lSon notma!es !os resultados del examen ffsico? f] Sir J No 

tAnomalfas observadas -----------'-
Peso - (debe fomars.e de/;/;C)-(i8.-i(;$_f... 
30 dias para el WfCl _____ _ _ 

Estatura (debe tomarse denim 
de las 30 dfas para al WIG) 

-~~---------------,---- ..... 
Perime!ro cefillico I 
(s!.,_e,_s_ _<2 aiios) _ -+-~-
Presi6n artenal 
(s1 es 23 al'los) 

,

1 

[ ] Libreta de vacunacI6n adjunta 
VACUNAS . 

>------------ _______ '.: Fecha en !a que corresponds la pr6x1ma_,_a_c_,_"_•_c_,o_" ______________ _ 

~---------------~-"A'-FE=.C=.Cc:l=ONES MEDICAS 
:--; NInguno -TCOfl"leriiariOS 

:-; Plan de cwdados ' 
:Afecciones m8dicas cr6nicas y c1rug!as re!acionadas 

Espedfique !as afeccmnes m€Jdicas o problemas 
qu1fllrgIcos actuales· 

especiales adJu0a0t0o_icc----------- ____ _ 
'.""1 Nmguno --- lcomentanos 

!MedIcamentos y lratarnIentos 
Fspecrfique los medicamentos y !os tratamrnnlos 

limitaciones para la acbvidad ffsica 
Especifique las hmitacIones y las consIderncmnes 
especia!es 

;Neces1dades de equ1pos especiales 
Espedfique los e!ementos nec.esanos para las 
actividades dranas 

'l P!an de cuidados 
especm!es adJunto 

, Nm9lJ-ria 

,. ; Plan de cuIdados 
especia!es adJunto 

~ingUrio 
' ; Plan de cuIdados 

especiales adJunto 
'. J N1nguna 

Alergias y sens1b!!Idades 
Especrfique las o!ergias 

~--
• 1 Plan de crndados 

_____ --f- -~-S.P_~_c!~lf;!_s_ad1u_r:rto 
i : 7 Nmguno 

Ore ta especial y suplementos de vttammas y mmerales 
Espec1fique Jos deta!!es de !a dIeta 

Problemas conductuales y d1agn6stIco de salud mental 
Espedfique los problemas y las Inqu1etudes de 
conducta y sa!ud mental 

,-- . . . -- . --- . ----- . -- - ---

Planes de ernergencIe 
Especifique el plan de emergencl!l Que podrla 
ser necesano y las seriales y los s!ntomas a los 

--9.ue se t:l_t;;_be prestar ate_ne16n ____ _ 

j 

l 

: 1 Plan de cutdados 
especmles adJunto 

:""-i"Nmguno 

: Plan de cutdados 
_ es2eciales ad1unto 

:-·; Nmguno 

'. ' Plan de cu1dados 
especia!es adJunto 

·1comentaoo,

ComE!ntanoS 

Comentanos 

comentanos 

cO!Tlentanos 

Comentanos 

CONTROLES PREVENTIVOS DE SALUD 

T!po de control 

P!omo : Cap!lar:' Venosa 

Otro 
c 
Otro 

• Fectla de reallzaci6n Valor obtenido 

+· 

i 
Tipo de control 

+Aud1c16n 

V1s16n 
+ 
!Dental 
+ 
\Desarrollo 

!Fscoliosis 

! Fecha de rea!izacl6n lndique si es anormal 
t 

I 

j 

Examine al estudlante-aiiteS ffl8ncionado y ;evis6 su historia clini~a. Consldero que, desde el punto de vlst~ mfJdlco, es capaz de1 
D parl.iclpar par complete en todas las actblidades escalar-es y de culdado infantll, lo que incluye educaciDn fisica y deportes de' 

, con_tact_o ~t;>mp_eJj_tlvo~ __ s~ly_f! __ q_u__~_ se lndlg_ue_lo_co_ntrarl_o mas_ arriba. 
Nombre del proveedor de atenc16n medica (en letra de imprenta) Seflo del proveedor de atencmn rnE!dtca 
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lnstrucciones para completar el registro de salud universal infantil (CH-14) 

Secci6n 1: Padres 

Pida a! padre, la madre o el tutor que complete !a secci6n de aniba 
y lirme el consentimiento para que el proveedor de cuidado infanti! 
o el persona! de enfermeria de la escuela puedan ana!izar cuatquier 
informaci6n de este formulario con el proveedor de atenci6n medica 

La casma sabre el W!C solo debe marcarse si este formulario se 
enviara a !a olicina de WIC_ El WIC es un programa de nutrici6n 
complementarla para mujeres, bebes y nifios que provee alimentos 
nutritivos, educaci6n nutricional, derivaciones medicas y apoyo a !a 
!actanda para familias e!egibles segUn sus ingresos. Para obtener 
mas informaci6n sabre el WIC en su area llame al 1-800-328-3838 

SecciOn 2: Proveedor de atenci6n m&dica 

2. 

3 

!ngrese !a fecha del examen fisico qu,_e __ se_ esta ___ u_s_a_n_do para 
completar el fonnulario. lndique las anomalias signtflcativas, en 
especial si el menor necesila tratamiento para esa anomaHa 
(p. ej., cremas para eccema, medicamentos de asma para las 
sibi!ancias, etc.). 

Peso: indique libras y ki!ogramos. Si el formulario se 
utl!iza para el WIC, el peso se debe haber controlado en 
las U\tlmos 30 dlas. 
Estatura: indique pulgadas y cent/metros. Si el formulario 
se utiliza para el W!C, la estatura se debe haber 
controtado en los Ultimas 30 dias. 
Perimetro encef31ico: registrelo solo si el menor tlene 
menos de dos arios. 
Presi6n arterial: registrela solo si el menor Uene Ires 
arias o mas. 

Vacunaci6n: se puede adjunlar una copia de la libreta de 
vacunaci6n. Si necesita un fonnulario en b!anco para ingresar 
las fechas de las vacunas, puede solidtar un suministm de 
tarjetas para libretas de vacunaci6n personales (1MM¥9) al 
Programa de enfermedades prevenibtes med!ante vacunaci6n 
(Vaccine Preventable Diseases Program) del Oepartamento de 
Salud de Nueva Jersey al 609¥826-4860. 

La libreta de vacunaci6n se debe adJuntar para que 
el formularfo sea v81ido_ 
La "fecha de la pr6xima vacunad6n" es opcional, pero 
ayuda a !os proveedores de cuidado infantil a asegurarse 
de que las nilios a su cargo estE!n al dia con las vacunas 

Afecciones m&dicas: indique cua!quier afecc16n medica 
actual que pueda impactar en la satud y el bienestar de! me nor 
en el entarno de cuidado infantil o la escuela 

a. Especifique cualqu1er afecci6n m8dica s1gnificativa 
o antecedente quirUrgico importante. Si el menor tiene 
una afecci6n m8dica compleja, se debe completar 
y adjuntar un plan de cuidados especiales para 
cualquiera de los recuadros de problemas m8dicos 
a contlnuaci6n. Puede descargar un plan de cuidados 
generico (CH¥15) en www.ni.gov/hea!th/forms/ch-15.dot 
o .pdf. Puede solicitar copias en papel de! fonnu!ano CH-
15 a la Divisi6n de Servicios de Salud Familiar (Division 
of Family Health Services) al 609-292-5666 

b Medicamentos: especilique las medicamentos actuates 
!ncluya cua!quier medicamento que se administre en el 
hogar si puede afectar la salud del menor m1entras se 
encuenlra en el entomo de cuidado infantii (medicamentos 
anticonvulslvos, cardiacos o para e! asma, etc,) No es 
necesario indicar en este fonnu!ario las medicamentos 
a corto plaza, como las antibi6ticos. Los antibi6ticos a largo 
plaza, como aquellos para infecciones urinanas o profilaxrs 
de !a anemia falciforme, deben incluirse 

Los medicamentos PRN son aque!los que se 
administran solo cuando es necesario y deberian tener 
pautas sabre las factores especificos ante las que 
se deben adm1n1strar 

CH~ 14 (lnstrucc1ones) 
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Especifiquo que medicamentas de venta libre recomienda 
e mcluya informaci6n para las padres y el proveedor de 
cuidada mfantil sabre la dasis, via de administrac16n, 
frecuencia y posibles e(ectos secundarios. Muchos 
proveedores de cuidado infanfil pueden requerir 
formularios de permisa separados para las medicamentos 
con receta y de venta ltbre. 

Limitaclones para la actividad flsica: sea lo mas 
especffico posible e inc!uya las fechas de las limitaciones 
seglln corresponda. Se debe especificar cualquier 
!imitaci6n para las excursiones. !ndique cualquler 
consideraci6n especial, coma evltar la exposic16n al sot o 
a los alergenos. Se deben indicar las posibles reacdones 
graves a !as picaduras de insectos. Se deben indicar las 
consideraciones especia!es para las bebes, coma dormir 
Unicamente de espalda. 

Equipos especiales: especifrque si el menor usa 
!entes, aparatos de ortodoncia, aparatos ortopedtcos 
u otros equipos especiales. Los menores con necesidades 
de equipos complejos deben tener un plan de cuidados. 

Alergias y sensibllidades: las menores que sufren 
a!ergias potencialmente morta!es deben tener un plan de 
cuidadas especiales. Se deben indicar !as reacciones 
alergicas graves a animates y alimentos (sibi!ancia, etc.). 
Se pueden obtener planes de acci6n contra el asma 
pedicltrica de la Coalrci6n contra el Asma Pediatrica de 
Nueva Jersey (The Pediatric Asthma Coalition of New 
Jersey) en www.pacnj.org o par telefono al 908~687¥9340. 

f. Oietas especiales: se debe incluir cualquier dieta 
especial o suplemento con indicaci6n medica. Se debe 
especificar la lactancia materna exclusiva. 

g. Problemas de conducta y salud mental: especifique 
cualquier problema de conducta o diagn6stico de salud 
mental significativo, coma autismo, retenci6n de !a 
resplraci6n o TDAH 

h. Planes de emergencia: puede requerir un plan de 
cuidados especlales si las intervenciones son complejas 
Especifique !as senates y las sintomas a las que se debe 
prestar atenci6n. Ulilice lenguaje simple y evite el uso 
terminos mE!dicos complejos. 

Control: esta secci6n es necesana para !a escue!a. el 
programa WIC. el programa Head Start, los entomos de 
cuidado infantil y otros programas. Puede bnndar informaci6n 
valiosa para que el personal de salud pllbHca realice un 
seguimiento de la sa!ud def menor lngrese !a fecha en que se 
Hev6 a cabo el an81is1s lndique s1 el ani.'llisis fue anorma! 
o coloque una "N" si fue normal. 

Para la detecci6n de p!omo, especifique si la muestra de 
sangre fue capi!ar o venosa y el valor del ana!isis realizado 
Para la prueba de tuberculina (PPD), ingrese los 
milimetros de induraci6n, y la fecha 1ndicada debe ser !a 
fecha de interpretaci6n. Si se rea!iz6 una rad1ografia de 
t6rax. registre las resultados 
En !as escue!as pl.JbHcas, !os contro!es de escoliosts se 
rea!izan cada dos arias a partir de las diez arias 

E::.ste formulano se puede utl!lzar coma autorizaci6n para deportes 
o activ1dades de educaci6n fisica. Como ta!, marque !a cas1l!a 
arriba de la linea de finna y rea!ice cua!quier comentario oportuno 
en e! recuadro Umitaciones para la actividad fisica 

hrme el formulario y co!oque la fecha en que se complet6 
{indique !a fecha de[ examen, si es diferente) 

Escriba e! nombre de! proveedor de atenc16n medica 
Colaque er sel!o cone! nombre, !a direcc!6n y el nllmero 
de telefono del centro de atenci6n m8d1ca 



Enfermedad es 

DTaP//DTP 

Tdap 

Poliomielltls 

Sarampi6n 

Rubeola y paperas 

Varicela 

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 

De 1 a 6 aflos: 4 dosis, con una dosis administrada 
despues del cuarto cumpleaflos, 0 5 dosis cualesquiera. 
De 7 a 9 aiios: 3 dosis de Td o cualquier combinaci6n 
administrada previamente de DTP, OTaP y OT para 
i ualar las 3 dosis. 

6.0 grado (o un nlvel de edad comparable para las 
programas de educaci6n especial): 1 dosis 

De 1 a 6 afios: 3 dosis, con una dosis administrada 
despues del cuarto cumpleafios, 0 4 dosis cualesquiera. 
Mayores de 7 afios: 3 dosis cualesquiera 

sI el estudiante--·n·acio alltSs de1·1 de er1erci·de 1990, 
necesitara 1 dosis de la vacuna contra el sarampi6n 
despues de cumplir un afio. 
Si el estudiante naci6 despues del 1 de enero de 1990, 
necesitara 2 dosis de la vacuna contra el sarampi6n 

_ --+ despues de cumplir un afio. 
1 dosis de la vacuna contra las paperas despues de 

I cumplir un aria. 
1 dosis de !a vacuna contra la rubSola despu9s de 
cumplir un afio. 

1 dosIs despues de cump!ir un aria 

Comentarios 
Cua!quier nirio que entre a preescolar o prekfnder debera tener un minima de 4 dosis. 
Se necesita una dosis de refuerzo despu~s del cuarto cumpleatios para poder cump!ir 
con los requisites de asistencia a jardfn de infantes. Los estudiantes mayores de 7 arias 
deberan recibir la vacuna Td para adultos. Tenga en cuenta que no hay una prueba de 
valor ace table ara la tos farina. 
Para los estudiantes que ingresan a R 0 grade despues de! 1 de septiembre de 2008 y que 
nacieron despues 1 de enero de 1997. No es obligatorio que un nifio tenga la dosis de Tdap 
hasta CINCO afios despu9s de la Ultima dosis de OTP/DTaP o Td. 
Cualquier nifia que ingrese a preescolar o prekfnder debera tener un minima de 3 dosis. 
Se necesita una dosis de refuerzo despues del cuarto cumpleafios para poder cumplir con 
las requisitos de asistencia a jard!n de infantes. Se acepta la vacuna contra la poliomielitis ! 
inactivada (IPV) o !a vacuna oral contra la poliomielitis (OPV) par separado o en conjunto. 

~-La vacuna coptra_ la poliamtelitis no es obligataria para los estudiantes mayores de 18 anos._* 

Cua!quier nifio mayor de 15 meses que ingrese a un entorno de cuidado infantil, 
preesco!ar o prekfnder deber8 tener al menos 1 dosis de la vacuna contra el sarampi6n. 
Cualquier nifio que Jngrese a jardin de infantes debera tener 2 dosis. Los intervalos entre 
!a primera y la segunda dosis de la vacuna contra el sarampi6n no pueden ser menores 
a 1 mes. Se acepta evidencia de inmunidad de un laboratorio,** 

Cualquier nifla mayor de 15 meses que ingrese a un entomo de cuidada infantil, preescolar 
o prekinder debera tener at menos 1 dosis de la vacuna contra la rub90Ia y !as paperas. 
Cua!quier nifio que ingrese ajardfn de infantes debera tener 1 dosis de cada una. Se acepta 
evidencia de inmunidad de un !aboratorio. *" 
Todos los nirios mayores de 19 meses inscritos en un entomo de cuidado infantil o centro 1 

preesco!ar despues de! 1 de septiembre de 2004 a los nifios nacidos despues del 1 de enero 
de 1998 que fngresen a !a escuela por primera vez en jardin de infantes o 1.0

' grade deberan 
tener 1 dosis de la vacuna contra la varice!a. Se acepta evidencia de inmunidad de un 
!aboratoria y !a declaraci6n del medico ode !as padres de que et menor ya tuvo varicela. 

t 

Ha.mophllus 
i Obligatorio solo para los nifios inscritos en un entomo de cuidado infantil, preescolar o 

I 
De 2 a 11 meses: 2 dosis prekfnder. se necesita un minima de 2 dosis de la vacuna contra el Hib entre los 2 y 11 meses. 

'- ~~~~-~nzae B (Hi~) ________ +-,_::D::•::1:2:::•::5"9':m::•:•:•:•:'_:1_:d:'.:o:'.'s:'.i~•------------+--'S~e~ne":ce~s~ita~u~n!..'!:m~in~ic<m~o'cdc!<e~1_cd~os~is~de~la!_v!,"a~cu".'!!n~a!.:co':':!!n~tra~ef!l~H:J,iitlb>_<d~es~pu~es~d~e>_<cu".'!!m!lple'!!ir~u~n1_:a~iio~._:-=-_ 

Hepatitis B 

Neumococo 

Meningitis 

Influenza 

:MM 
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Desde jardin de infantes hasta12.a grado: 3 dosis o 
De 11 a 15 aflos: 2 dosis 

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

Si un menor tiene enlre 11 y 15 arias y no ha recibido 3 dosis previas de la vacuna contra la 
hepatitis B, sera elegib!e para recibir !a formula para adolescentes de hepatitis B de 2 dosis. 

Obligatario solo para los nifias inscritas en un entomo de cuidado infantil, preescolar 
o preklnder: se necesita un minima de 2 dosis de la vacuna conjugada contra el neumococo 
entre los 2 y 11 meses. 
Se necesita un minima de 1 dosis de !a vacuna conjugada contra el neumococo despues 

_____ --------------l---"d!!:e~ce!u!'m'-"'l"'ir_,u,-n-'-"a"i\"o~. •_••------~------~~~--~~-.,-==----i 
Para los estudiantes que ingresan a 6. 0 grade despues de! 1 de septiembre de 2008 y que 

A! ingresar a 6. 0 grade (o un nivel de edad comparable nacieron despues 1 de enero de 1997. ,..,..., 
para las programas de educaciOn especial): 1 dosis Esto se aplica a !os estudiantes cuando cumplen 11 afios y asisten a 6, 0 grado. 

--------+-;Pc:a:::,a:...l;::o'-s"n"in:Ca"'s'-'i'-ns"'c"'rit-,,. a"s"'e"n=u"'n"e"n-i'to"m"o=:d=-e.:::cecu:;:id'!'a"d;:.o:...in:...f;...a.:::n;;til;::, '-p,Le"e"s"'co-'il'-a'-, ::.o.::p'-,ecik'ifn"'d'i-e":r'-d"ec:s-=p"u'es=-' 
del 1 de septiembre de 2008. Debe administrarse 1 dosis entre el 1 de septiembre y el 

De 6 a 59 meses: 1 dosis al aria 31 de diciembre de cada aria. Los estudiantes que ingresen a la escuela despu~s del 31 
de diciembre hasta el 31 de marzo deber~n recibir 1 dosis, ya que es temporada de 
influenza durante ese momenta de! aria. 

PAWrt/l • rjp ? 



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 

•Nota al pie 
de piigina: 

** Nota al pie 
de piigina: 

El requisite de recibir una dosis de refuerzo de DTP a DTaP para ingresar a la escuela 
despuBs de! cuarto cumpleaflos del menor no se aplicara a las menores mientras esten 
en centros de cuidado infantil o clases a programas de preescolar o prekinder. 

El requisite de recibir una dosis de refuerzo de OPV a IPV para ingresar a la escuela 
despues de! cuarto cump!earios del menor no se aplicara a las menores mientras esten 
en centres de cuidado infantil a clases o programas de preescolar o 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 CLIA . 

... Nota al pie Actualmente no existen pruebas de inmunidad aceptables para la Haemophilus lnfluenzae 
de piigina: 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 requisites 
de vacunaci6n mfnimos para ingresar a asistir a las centres de cuidado infantil, las preescolares o las 
escuelas de Nueva Jersey. Estos intervalos nose basan en el tiempo asignado para recibir las vacunas. 
Los intervalos indican las 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 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 Comite Asesor sabre Prilcticas de Vacunaci6n (Advisory 
Committee on Immunization Practices, ACIP), seglm las revisiones peri6dicas, para una protecci6n Optima 
y se pueden administrar otras vacunas a 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 a asistir a la escuela despues 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 mfnimos 
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 mlnimos del ACIP. 

Periodos de gracia: 

Periodo de qracia de 4 dfas: Todas las dosis de vacunas que se hayan administrado coma maxima 
cuatro dias antes de la edad minima especificada o el intervalo de espacio entre dosis se contar8n 
coma v8Iidas y nose requerira la administraci6n de la vacuna de nuevo para ingresar o permanecer en 
la escuela, el preescolar o el centre de cuidado infantil. 

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