FORMULARIO DE MATRiICULA DE ALUMNO(A) NUEVO(A)

De parte de la Oficina de Orientacion,
i BIENVENIDOS A LA SECUNDARIA SPAULDING!

Los documentos indicados abajo deben ser llenados y/o presentados ante la Oficina de
Orientacidn antes de que se pueda generar el horario de clases de su hijo(a).

Registro de Vacunas y copia del examen médico mas reciente.

Solicitud para la Divulgacién de Registros (formulario de esta oficina)
Formulario de Matricula de Alumno(a) Nuevo(a) (formulario de esta oficina)
Registro de Asistencia (aportado por la escuela anterior)

Certificacion de Nacimiento

o vk wnNR

Constancia de Domicilio. Documentos aceptables:
e Declaracion Jurada de Domicilio notarizada o uno de los siguientes:

» Copia de un Contrato de Arrendamiento debidamente ejecutado
(con el nombre y teléfono del arrendador).

» Copia de un Contrato de Venta Inmobiliaria debidamente ejecutado.
» Factura telefdnica, eléctrica o de cable emitida dentro del Gltimo mes.

» Factura médica, estado de cuenta bancaria o constancia de ndmina
reciente que indica su domicilio actual.

7. Constancia de tutela legal o documento judicial correspondiente.
8. Plan de Enseianza Individual (Plan IEP o Plan 504) (en caso de ser elegible)
9. Vale para Alumnos Externos (para alumnos de otro distrito) (en caso de ser elegible)

Cuando la Oficina de Orientacion ha recibido toda la documentacién necesaria, se asignara
una cita con el o la Orientadora correspondiente para generar el horario del alumno(a).

El alumno(a) nuevo(a) podra asistir a clases a partir del dia lectivo siguiente.
Si usted tiene preguntas, no dude en comunicarse con la Oficina de Orientacidn.

Teléfono de la Oficina de Orientacion: (603) 332-0757 Ext. 5 / Fax: (603)335-7377

06/2022 KB



New Hampshire Department of Education
N' H 101 Pleasant Street | Concord, NH 03301
D O E Encuesta de Idioma del Hogar (“HLS” por sus siglas en inglés)

. _ Por favor escriba con claridad al completar esta seccién.
Estimados padres o tutores:

) ) . NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
Con el fin de proporcionar la mejor
educacién posible a su hijo(a),

necesitamos determinar el nivel del Nombre Segundo nombre Apellido

habla, lectura, escritura y comprensién FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:

en el inglés, asi como conocer su ]
educacion previa e historial personal. O Masculino

Por favor, llene con su informacién las [ | Mes Dia Afio [ Femenino
secciones “Conocimientos de idiomas” || | INFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN RELACION

e "Historial educativo". Apreciamos PARENTAL

mucho su colaboracion respondiendo a

estas preguntas.

Gracias. Apellido Primer Nombre Relacion con

el estudiante

CODIGO DEL
IDIOMA DEL HOGAR

Conocimientos de idiomas
(Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables)
1 z,Que'ldloma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del Q Inglés Q Otro
estudiante?
especifique
o L . - . 4 Otro
2. ¢ Cual fue el primer idioma que su hijo(a) aprendio? U Inglés
especifique
3. ¢Cudl es el idioma primario de cada padre / tutor? Q Madre Q Padre
especifique especifique
4 Tutor(es)
especifique
4. ;Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? O Inglés a Otro
especifique
5. ¢ Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? O Inglés O Otro U No sabe hablar
especifique
6. ¢ Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? U Inglés 4 Otro U No sabe leer
especifique
7. ¢Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? O Inglés 4 Otro U No sabe escribir
especifique

TO BE COMPLETED BY THE DISTRICT IN WHICH THE STUDENT IS REGISTERED
STUDENT SASID:

SCHOOL DISTRICT INFORMATION:

SchoolName Address
PARA LLENAR POR EL DISTRITO EN EL QUE EL ESTUDIANTE SE HA INSCRITO

Updated: 2020
1 SPANISH



Encuesta de Idioma del Hogar (HLS) — Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un nimero el total de afios que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela:

9. ¢Cree usted que su hijo(a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para entender,
hablar, leer o escribir en inglés o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor describalos.

Si*  No  No sesabe o )
a aQ a * En caso afirmativo, por favor explique :

¢ Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? O Poca gravedad O Algo grave 0 Muy grave

10a. ¢Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluacién de educacién especial? Q No Q Si* * Por favor, llene 10b.

10b. *Sise le ha recomendado alguna vez una evaluacidn, ¢ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacion especial?

O No Q1 Si-Explique, que forma o formas de educacién especial recibio:

Edad en la que recibio la intervencién o forma de educacion especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables):

O De nacimiento a 3 afios (Intervencion Temprana) O 3 a5 afios (Educacién Especial) O 6 afios 0 mayor (Educacion Especial)

10c. ¢Tiene su hijo(a) un Programa de Educacion Individualizada (“IEP” por sus siglas eninglés)? O No QO Si

11. ¢Considera que hay alguna otra informacion importante que la escuela deba saber sobre su hijo(a)?
(Por ejemplo, talentos especiales, problemas de salud, etc.)

12. ¢Enqué idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?

Mes: Dia: Afio:
Firma del padre/madre o de la persona en relacién paternal Date
Relacion con el estudiante: O Madre O Padre O Otra:

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLS

NAME: PosiTion:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLS AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW

NAME: PosiTiON:

ORAL INTERVIEW NECESSARY: L No QA Yes

OUTCOME OF O Administer State Approved WIDA Screener
INDIVIDUAL O Noteligible for EL services
INTERVIEW:

**DATE OF INDIVIDUAL
INTERVIEW:

Mo DAY YR.

NAME/POSITION OF NH ESOL AND WIDA CERTIFIED PERSONNEL ADMINISTERING WIDA SCREENER

NAME: PosITION:
DATE OF WIDA ProFiciency Lever  Overall Composite Score: Please attach a copy of the student's
Screener ACHIEVED ON WIDA screener score report and file in

ADMINISTRATION: Mo, Day YR WIDA Screener:  Does the student qualify for EL support? (d No U Yes | student's cumulative folder.

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION:

Updated: 2020
2 SPANISH



DISTRITO ESCOLAR DE ROCHESTER — FORMULARIO DE MATRICULA

Datos del Alumno o Alumna (favor de escribir en letra imprenta con tinta negra o azul)

Nombre:
Apellido(s) Primer Nombre
Segundo Nombre
M/F Fecha de Nacimiento: Ciudad y Estado donde Nacio:
Direccion Fisica: Ciudad:
Estado: Codigo Postal:
Teléfono Residencial: Teléfono Celular:

Direccidn Postal (de ser distinta de la direccion fisica):

Etnia: ¢Es su hijo(a) latinoamericano(a)? Si No |El alumno(a) vive con (marque una opcidn):
Raza: (marque todas las opciones que aplican) Ambos Padres Madre Padre Tutor(a) Legal

—Indigena Norteamericana o ____ Custodia Compartida____ Hogar Sustituto ____ Otro
Alasquefia
¢éTiene una orden judicial? En caso que si, se debe presentar copia original
completa de todo documento judicial correspondiente (p.ej., decreto de
divorcio, plan de custodia que autoriza la matricula escolar, orden de custodia,

Hawaiana / Islefia del Pacifico orden de restriccion, etc.).

Asidica

Negra / Afroamericana

Blanca

Fecha de Retiro:
Grado Escolar Actual:

Escuela Anterior:

Grado:
Nombre de la Escuela Ciudad
Estado
¢éSu hijo(a) alguna vez fue matriculado(a) en o evaluado(a) por el Distrito Escolar de Rochester? Si No
En caso que si, écuando fue?
¢Su hijo(a) recibe servicios especiales actualmente? En caso que si, marque los que aplican: IEP 504 Otro
¢Su hijo(a) tiene algun padecimiento actualmente? Si No

Favor de indicar abajo los nombres, edades y escuelas (en su caso) de todos los menores de edad que residen en su vivienda.

ow N e

Residencia Principal [el o los padres, tutores o custodios con quien(es) vive el alumno(a) la mayor parte del tiempo]

1. Nombre: Relacién
con el Alumno(a):

Teléfono del Trabajo: Celular: Correo-
E:

2. Nombre: Relacién
con el Alumno(a):

December 2022




Teléfono del Trabajo: Celular: Correo-

E:

Residencia Secundaria [el padre, madre, tutor(a) o custodio con quien el alumno(a) no reside la mayor parte del tiempo]

Nombre: Relacién
con el Alumno(a):

Tel. Residencial: Tel. Trabajo: Celular:
Correo-E:

Direccion Fisica Secundaria:

Numero y Calle
Ciudad Estado Cédigo Postal

Firma del Padre/Madre/Tutor(a)

Fecha
Uso ADMINISTRATIVO EXCLUSIVO
School Bus # D.E. R.N. D.B. ESL US D.E.
ID # Notified School Rec Request Entry Code SASID
Locker HR HR Teacher Team Other
Proof of Residency: Date Residency Affidavit Signed:
Lease Closing Statement Telephone Electricity Cable FIT
Address on Postal Forwarding Sticker Dr. Billing Bank Statement Payroll Check

December 2022



SECUNDARIA SPAULDING

OFICINA DE ORIENTACION
130 Wakefield Street
Rochester, NH 03867
Tel: (603) 332-0757 Ext. 5 @ Fax: (603) 335-7377

SoLIcITUD PARA LA DIVULGACION DE REGISTROS ACADEMICOS O MEDICOS

Se solicitan registros de: / Se divulgan registros a:
(marque una de las opciones anteriores)

ESCUELA

DIRECCION FisicA

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL

NOMBRE DEL ALUMNO(A) EN LETRA IMPRENTA

Grado: Fecha de Nacimiento:
Por este medio autorizo que se obtengan o que se divulguen los registros solicitados.
[El padre, madre o tutor(a) debe firmar de parte de un alumno(a) menor de edad.]

Firma: Fecha:

Firma del Padre/Madre/Tutor(a)

Direccion:

Teléfono Residencial: Teléfono del Trabajo:

~
ok ok ok ok ok ok o ok ok ok ok ok 3k o ok ok ok ok ok ok oK oK ok ok 3k ok oK oK ok 3k 3k ok oK oK oK ok sk o ok ok ok ok 3k ok o oK oK ok ok 3k ok ok ok oK ok ok ok o ok oK oK ok 3k ok o K oK ok ok sk ok o K ok ok ok ok ok kK

Uso Administrativo Exclusivo

REQUESTED INFORMATION

Copy of high school transcript (Official) Withdrawal grades (Numerical)
Attendance record Immunization/Health records
Explanation of Grading Values & School Profile Special ED/IEP records & testing

Psychological testing Birth Certificate & appropriate court work
____ SASID#

Discipline records
OTHER

Request Sent By and Date

De acuerdo con la Enmienda Buckley, una institucion educativa puede divulgar registros estudiantiles a
las autoridades de otro sistema escolar sin el consentimiento por escrito de los padres. 4/2022 CC



Nombre del Alumno(a):

Opcional
Formulario de Domicilio McKinney-Vento
Aino Escolar 2023-2024

Sus respuestas abajo ayudardn a determinar la elegibilidad de su hijo(a) para recibir servicios bajo la Ley
McKinney-Vento. Los alumnos amparados bajo la Ley McKinney-Vento pueden ser matriculados en la escuela
aun si no cuentan con la documentacion requerida, como una prueba de domicilio, registros de vacunas o una
certificacion de nacimiento.

éSe encuentra su familia alojada en uno de los lugares indicados abajo
debido a la pérdida de su vivienda o debido a una situacion economica dificil?

¢Dénde vive el alumno(a) actualmente? (marque sélo una opcion)
Albergue para Personas sin Hogar Vivienda de Parientes u otras Personas
Hotel o Motel Otro Lugar (p.ej., en un auto, parque o area para acampar)

____Otra Lugar Provisional (favor de describir):

Nombres de los Menores de Edad en la Vivienda Provisional
(S6lo hay que llenar un formulario por familia.)

Primer Nombre Apellido Grado/Edad Escuela

Nombre del Padre/Madre/Tutor(a):

Direccidn Fisica (niumero y calle): Teléfono:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Direccion Electrdnica:

Nota Importante: Es un delito federal y estatal presentar informacién falsa o registros falsificados.
Al firmar abajo, usted afirma que toda la informacién indicada en este formulario es veridica y correcta.

Firma del Padre/Madre/Tutor(a): Fecha:

Uso Administrativo Exclusivo: Certifico que el alumno(a) indicado(a) arriba es elegible para recibir servicios
bajo la Ley McKinney-Vento, incluyendo al Programa de Nutricién Infantil.

Enlace McKinney-Vento: Fecha:




Si usted no puede aportar constancia de su domicilio,
favor de llenar esta Declaracion Jurada y firmarla ante un Notario(a) Publico(a).

JECA-1
DECLARACION JURADA DE DOMICILIO

Yo, , por este medio afirmo bajo pena de perjurio*
(nombre del padre/madre/tutor(a) en letra imprenta)

que vive conmigo en el siguiente domicilio:
(nombre del alumno o alumna)

New Hampshire
(calle y nimero) (ciudad) (codigo postal)

kkkkk  kkokkk kkkkk  kokokkk

Nombre de el o la Declarante:

Yo soy la persona legalmente responsable por el alumno o alumna identificada arriba.

(marque la opcion que aplica)
_____ Padre o Madre
Padre o Made con Custodia Legal
Tutor o Tutora (adjuntar la orden judicial correspondiente)

Alumno o Alumna Mayor de Edad

[Firma del Padre/Madre/Tutor(a) o Alumno(a) Mayor de Edad] Fecha

Signed and attested before me:

Date Signature of Notary Public

* El perjurio se tipifica como Delito Mayor Clase B, sancionado con una pena de encarcelamiento
no mayor a siete afios y/o una multa no mayor de USS 4.000.

Adopted: February 8, 2007 Amended: June 13, 2013



City of Rochester School Department

Despacho del Superintendente

Sr. Kyle M. Repucci 150 Wakefield Street, Suite #8
COIIDTeo-E: <repucci.k@sau54.org> ROCheSter, NH 03867-1348
Srta. Christine Hebert Teléfono: (603) 332-3678
Superintendente Asistente Fax: (603) 335-7367

Correo-E: <hebert.c@sau54.org>
Sra. Linda Bartlett

Administratora
Correo-E: <bartlett.|@sau54.org>

Srta. Sarah Reinhardt

Directora de Servicios Estudiantiles
Correo-E: <reinhardt.s@sau54.org>

PARA: Padres y Familia y Tutores
REF.: Programa Medicaid para Escuelas

En 1990 el Estado de New Hampshire promulgo legislacion para permtir que los Distritos Escolares reciban fondos de
Medicaid para brindar servicios de salud a los alumnos en ambitos escolares. Este financiamiento federal es muy
importante para que la Escuela de su hijo(a) pueda brindar estos servicios esenciales.

Si su hijo(a) tiene cobertura con el Seguro Médico Medicaid, el Programa Medicaid Federal pagara el 50% del costo de
brindar los servicios de salud estipulados en su Plan de Ensefianza Individual (Individualized Education Plan: IEP). El
Distrito Escolar de Rochester contrata al Programa Medicaid para Escuelas de NH para manejar la facturacion necesaria
para recibir dicho reembolso. El contrato establece la confidencialidad estricta.

Favor de llenar la siguiente seccion (sin importar si su hijo o hija tiene cobertura con Medicaid) y devolver esta hoja a la
Escuela de su hijo(a), donde la remitiran al Despacho del Superintendente Escolar. El Codigo Medicaid que usted indica se
mantendra con plena confidencialidad y sera utilizado iinicamente para facturar los servicios brindados a su hijo(a).

Mi hijo(a) tiene cobertura con Medicaid.

Mi hijo(a) NO tiene cobertura con Medicaid.

Nombre del Padre/Madre/Tutor(a):
En letra imprenta: Primer Nombre / Segundo Nombre / Apellido(s)

Nombre del Alumno o Alumna:

En letra imprenta: Primer Nombre / Segundo Nombre / Apellido(s)
Cédigo Medicaid del Alumno(a): Fecha de Nacimiento: / /
Firma del Padre/Madre/Tutor(a): Fecha:

Si usted tiene preguntas o inquietudes respecto al Programa Medicaid del Distrito Escolar de Rochester,
favor de comunicarse con SAU #54 al (603) 332-3678. Le agredecemos su colaboracion.



Distrito Escolar de Rochester
Ao Escolar 2023-2024

SERVICIO MILITAR DE PADRES DE FAMILIA Y TUTORES

Para sus informes anuales sobre matricula escolar, el Estado de New Hampshire esta solicitando datos respecto
al servicio militar. Favor de marcar la casilla que corresponde a la condicidn de cada padre, madre o tutor(a).
Nota: Se debe entregar este formulario tinicamente si aplica alguno de los criterios descritos y si usted desea
divulgar esta informacién.

Nombre del Alumno(a): Grado: Fecha:

Nombre del Padre/Madre/Tutor(a) (1):

Servicio Militar (marque una casilla)
O _ 1-Elservicio militar del padre/madre/tutor(a) no aplica para este alumno(a).
[0 __ 2-Servicio Activo en las Fuerzas Armadas (no incluye a la Guardia Nacional).
O 3 -Servicio con la Guardia Nacional a tiempo completo.
O  4-Seaplican los nimeros 2 y 3 a los padres o tutores de este alumno(a).

Nombre del Padre/Madre/Tutor(a) (2):

Servicio Militar (marque una casilla)

O _ 1-Elservicio militar del padre/madre/tutor(a) no aplica para este alumno(a).
O 2 -Servicio Activo en las Fuerzas Armadas (no incluye a la Guardia Nacional).
O 3 -Servicio con la Guardia Nacional a tiempo completo.

O  4-Seaplican los nimeros 2 y 3 a los padres o tutores de este alumno(a).

Las siguientes definiciones federales pueden ayudar a determinar la condicién militar.

Definciones Federales

“Fuerzas Armadas” significa el Ejército, la Fuerza Aérea, la Infanteria de Marina y la Guardia Costera.

“Servicio Activo” significa el servicio a tiempo completo en las fuerzas militares de Estados Unidos, incluyendo al
entrenamiento a tiempo completo, las actividades de entrenamiento anual y la asistencia a una escuela (como parte
del servicio militar activo) designada como una escuela de servicio militar por ley o por la Secretaria de la fuerza
armada correspondiente. (Este término no aplica al servicio a tiempo completo con la Guardia Nacional.)

“Servicio a tiempo completo con la Guardia Nacional” significa el entrenamiento u otra forma de servicio (salvo

el servicio inactivo) prestado por un efectivo de la Guardia Nacional del Ejército de EE.UU. o de la Guardia Nacional
Aérea de EE.UU., estando el efectivo inscrito con la Guardia Nacional de un Estado o territorio, de la Mancomunidad
de Puerto Rico o del Distrito de Colombia segun la Seccién 316, 502, 503, 504 6 505 del Titulo 32, servicio por el cual
el efectivo recibe remuneracidn del Gobierno de Estados Unidos o bien haya renunciado a dicha remuneracién.



EBBA-1

POLITICAS SANITARIAS DE ROCHESTER

1. Las lesiones que se produzcan en el hogar son responsabilidad de la familia y deben tratarse en el hogar.

2. Los empleados tienen el deber de proporcionar tratamiento de primeros auxilios de emergencia a los
estudiantes que se lesionen o sufran un padecimiento que requiere atencidén inmediata. (Consulte la declaracion
de inmunidad de responsabilidad en RSA 508:12).

3. En casos de emergencia, se activara el 911 y se buscara atenciéon médica inmediata. Se notificara a los
padres/tutores y a la Oficina Central lo antes posible.

4. Solo se proporcionara tratamiento de seguimiento (como la colocacion de vendajes, el cambio de apositos o la
colocaciodn de parches oculares) previa instruccion escrita del médico y a peticion de los padres. Para el uso de
muletas en la escuela, se requiere un certificado de un médico y directivas en cuanto a la actividad (se debe
presentar una exencion para las clases de Educacion Fisica, un plan en relacion con la movilidad en las
instalaciones y en los recreos, y un plan de evacuacion).

5. Se completard un formulario de emergencia para cada estudiante, en el que figuraran el nombre, la direccion y
el nimero de teléfono de los padres o tutores y de otras personas autorizadas para asumir
responsabilidad. El nombre del médico y cualquier preocupacion médica actual pueden incluirse en el
formulario o comunicarse al personal de enfermeria de la escuela. Los padres tienen la responsabilidad de
informar a la escuela de cualquier cambio en esta informacion.

6. Los estudiantes que no puedan participar en el programa completo deberan presentar una carta de su médico en
la que se indiquen los motivos y la duracién aproximada de la limitacion.

7. Cuando exista la posibilidad de hacer otros preparativos, no deben tomarse medicamentos durante el horario
escolar. La mayoria de las prescripciones pueden ajustarse en torno a la jornada escolar. Cuando deba tomarse
medicacion durante el horario escolar, debera tratarse de un medicamento recetado. Cualquier medicamento de
venta libre, incluyendo jarabes para la tos, analgésicos, etc. debe tomarse antes y después de la escuela. De
acuerdo con ED 311.02, si se debe tomar un medicamento recetado durante el horario escolar, el personal de
enfermeria de la escuela sera responsable de administrar o delegar la administracion del medicamento. El
personal de enfermeria de la escuela debe disponer de los siguientes tres elementos antes de poder administrar
el medicamento:

A. Una receta escrita por el facultativo autorizado en la que figure el nombre del medicamento, la
dosis y la hora, asi como un diagnostico, si esto no infringe la confidencialidad.

B. Todos los medicamentos se entregaran y almacenaran en el envase original etiquetado de la
farmacia o del fabricante. El suministro no sera para mas de 30 dias. El medicamento debe ser
entregado al personal de enfermeria de la escuela, o a la persona que este designe, por un
padre/tutor o un adulto responsable designado. Se puede transferir una sola dosis de
medicamento de este envase a un nuevo envase etiquetado para excursiones o actividades
patrocinadas por la escuela.

C. Permiso firmado por el padre/tutor en el que se autorice al personal de enfermeria de la escuela,
o0 a la persona que este designe, observar al nifio tomar su medicamento o ayudarlo a hacerlo.



10.

11.

12.

EBBA-1
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A los estudiantes de 6.° a 12.° grado se les puede administrar paracetamol (Tylenol) para aliviar el dolor a
criterio del personal de enfermeria entre las 10:30 a. m. y la 1:30 p. m., y solo con permiso escrito de los
padres.

El personal de enfermeria de la escuela sera responsable de disponer la delegacion de la tarea de administrar
medicamentos, cuando sea necesario, a los empleados del Distrito Escolar de Rochester, y de determinar la
pertinencia de tal delegacion. Los empleados no podran delegar la administracion a otros miembros del
personal, agencias externas o voluntarios.

De acuerdo con RSA 200:42 a RSA 200:47, se permitira a los estudiantes llevar consigo y autoadministrarse
autoinyectores de epinefrina e inhaladores para el alivio rapido recetados siempre y cuando el médico que los
recetd y los padres completen los formularios de medicamentos adecuados para la autoadministracion. El
supervisor de enfermeria, que trabaja en colaboracion con el personal de enfermeria de la escuela, puede tener
que delegar a un estudiante la autoadministracion de un medicamento, en funcion de la necesidad, segun lo
requiera un médico. El médico y el padre/tutor deben completar y firmar los formularios correspondientes para
la autoadministracion de medicamentos. Se debe conversar con el padre/tutor y el proveedor médico debe
proporcionar un plan de cuidados y parametros al personal de enfermeria de la escuela para que se puedan
llevar a cabo la determinacion de necesidad, la administracion de cuidados y la asistencia de emergencia. La
comunicacion entre todas las partes, a medida que cambian las necesidades médicas, es la practica mas
prudente y una expectativa dentro del entorno escolar.

Los Servicios de Salud de la escuela seguiran las recomendaciones de la Oficina de Control de Enfermedades
Infecciosas de New Hampshire. Si es necesario, se solicitard un certificado del médico del estudiante antes de
que este pueda volver a la escuela.

Cualquier pregunta sobre la politica sanitaria de la escuela debe dirigirse al personal de enfermeria de la
escuela.

Adopcidn:

Modificacién:
Modificacion:
Modificacion:
Modificacion:

8 de abril de 1993

9 de noviembre de 1995
13 de enero de 2009

5 de enero de 2012

11 de octubre de 2018



Distrito Escolar de Rochester Grad
p rado:
LF;\[:E:S:REE::E;ICJZ F(?RMULARIO DE AUTORIZACION Maestra(o)/Equipo:
Escuela Intermedia Rochester, BCA y Secundaria Spaulding

Nombre Completo del Alumno(a): Fecha de Nacimiento: / /

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido(s) Mes Dia Afio
Género (marque uno): Masculino / Femenino Apodo (opcional):
Direccion donde el Alumno(a) Reside: Apto. No.:

Numero y Calle Ciudad Estado Cddigo Postal

Direccion Postal (de ser distinta): Apto. No.:
Numero y Calle Ciudad Estado Cédigo Postal

Direccion Electrénica del Alumno(a):

Padre/Madre/Tutor(a) con Quien Vive el Alumno(a) Teléfono Residencial:

Nombre:

Apellido(s) Primer Nombre  Segundo Nombre Relacién Numero Celular  Teléfono Trabajo

Nombre:

Apellido(s)  Primer Nombre  Segundo Nombre  Relacién Numero Celular  Teléfono Trabajo

Direccion Fisica: Apto. No.:
Numero y Calle Ciudad Estado Cadigo Postal

Direccidon Electrénica del Padre/Madre/Tutor(a):

Padre/Madre/Tutor(a) con Quien No Vive el Alumno(a) (en su caso) Teléfono Residencial:

Nombre:

Apellido(s) Primer Nombre  Segundo Nombre Relacién Numero Celular  Teléfono Trabajo
Nombre:

Apellido(s)  Primer Nombre  Segundo Nombre  Relacién Numero Celular  Teléfono Trabajo
Direccion Fisica: Apto. No.:

Numero y Calle Ciudad Estado Cadigo Postal

Direccidon Electrénica del Padre/Madre/Tutor(a):

Contactos para Emergencias y Salidas de la Escuela

Favor de indicar, para el expediente de su hijo(a), los datos de contacto para dos parientes de él/ella que pueden asumir el
cuido provisional de su hijo(a) en caso que la Escuela no pueda comunicarse con usted.

1.

Apellido(s) Nombre(s) Género Relacidn con Alumno(a) Teléfono #1 Teléfono #2

Apellido(s) Nombre(s) Género Relacidn con Alumno(a) Teléfono #1 Teléfono #2



Informacion Médica

Por este medio autorizo a que le den Acetaminofén (Tylenol) a mi hijo(a) (Grados 6-12) entre las 10:30 y las
13:30 horas (sélo para aliviar dolores). Si No

En caso de un accidente o enfermedad grave, si el personal escolar no puede comunicarse conmigo, por este
medio autorizo a que consigan atencion médica para mi hijo(a).

Nombre del Médico Familiar: Tel:

Favor de indicar las condiciones médicas de su hijo(a) y los tratamientos que recibe, incluyendo a las alergias
(favor de especificarlas), medicamentos, condiciones crdnicas (como el asma, convulsiones, etc.), anteojos u
problemas de la vista, problemas de audicidn, lesiones importantes que ha sufrido, etc. Esta informacidn puede
ser compartida con las personas que trabajan con su hijo(a). [En caso que usted tenga otros datos confiden-
ciales que no desea anotar aqui y que podrian afectar los servicios brindados a su hijo(a), favor de comunicarse
con la Enfermera Escolar.]

Firma del Padre/Madre/Tutora(a): Fecha:

*** Circunstancias Especiales: Favor de adjuntar documentacion legal vigente
(sobre la custodia de su hijo o hija, su historial médico, su situacién familiar, etc.)



DISTRITO ESCOLAR DE ROCHESTER — SERVICIOS DE SALUD
150 Wakefield Street, Suite 8
Rochester, New Hampshire 03867-1348
Tel: (603) 332-4090 Ext. 4107 / Fax: (603) 332-4800

La legislacion de New Hampshire requiere las siguientes constancias para que un alumno(a) pueda asistir a la escuela:

RSA 200:38 Todo nifio debe ser vacunado antes de asistir a la escuela, de conformidad con el Estatuto Estatal RSA 141-C20-a
y con las dosis y edades establecidas en el Reglamento He-P 301.14.

RSA200:32  Se requiere un examen médico completo hecho por un médico autorizado antes o al momento de ingresar el nifio
o nifia en el sistema escolar, seguido por un dictamen nuevo cada vez que las autoridades escolares lo requieran.

He-P301.14 Vacunas Requeridas para Ingresar a la Escuela:
* Al dorso del formulario azul de este paquete se indican las vacunas requeridas para los alumnos pre-escolares

DTaP, DT/DTP,
Tdap/Td

Polio

MMR

Hepatitis B

Varicela

entre los tres y cinco afios de edad.

* Para nifios de seis afios 0 menores, un minimo de 4 6 5 dosis de una vacuna DtaP, con la Ultima dosis recibida
después del cuarto cumpleafios, se considera aceptable en los intervalos establecidos en He-P301.13(5)c.
También para nifios de seis afios 0 menores, no se necesita una quinta dosis si la cuarta fue recibida después de
cumplir los cuatro afios y fue administrada al menos seis meses después de la tercera dosis.

* Para nifios de siete afios 0 mayores, 3, 4 6 5 dosis de una vacuna DtaP, Tdap o Td, con la ultima dosis recibida
después del cuarto cumpleafios.

* Para Grados 7-12, se requiere una dosis de Tdap para ingresar al 7mo Grado. Una vacuna Tdap recibida
después del séptimo cumpleanos cumple con dicho requisito para ingresar al 7mo Grado.

* Un minimo de tres dosis de la vacuna contra el Polio es aceptable si la tltima dos fue recibida después del
cuarto cumpleaios y todas las dosis recibidas son del tipo IPV o todas del tipo OPV.

* Si fueron recibidas dosis de los dos tipos (IPV y OPV) se requieren cuatro dosis, aun si la tercera fue recibida
después del cuarto cumpleafios. Las dosis del tipo OPV recibidas del 01 Abril 2016 en adelante no cuentan para
efectos de este requisito. En dado caso, la serie debe completarse con vacunas IPV.

* Los alumnos del Kinder al 9no Grado necesitan tres dosis de vacunas contra el polio, con una dosis después del
cuarto cumpleaiios y las ultimas dos dosis separadas por un minimo de seis meses.

* Los alumnos de Grados 10-12 necesitan tres dosis de vacunas contra el polio, con la ultima recibda después del
cuarto cumpleafios, o bien cuatro dosis sin importar las edades en que fueran recibidas.

* Los alumnos del Kinder al 12mo Grado requieren dos dosis, con la primera recibida después del primer
cumpleafios.

* Los alumnos nacidos después del 02 Enero 1993 requieren tres dosis de la vacuna contra la Hepatitis B.

* Los alumnos del Kinder al 12mo Grado necesitan dos dosis de vacunas contra la varicela. Los alumnos de
primer ingreso no vacunados deben presentar una prueba de laboratorio que confirma la inmunidad. Una
constancia de la enfermedad emitida por un profesional en salud o por los padres es aceptable. Para todos los
grados se requiere haber recibido la primera dosis contra varicela después del primer cumplearios.

* Para nifos pre-escolares se requiere la vacuna Haemophilus. La cantidad de dosis depende del tipo de
vacuna.

* Pueden aplicarse otras reglas seguin la edad del alumno(a) y los intervalos a que fueran recibidas las vacunas.

* Un nifio(a) puede ser admitido(a) o matriculado(a) bajo ‘Matricula Condicionada’ con constancia de al menos una dosis
de cada vacuna requerida y constancia de una cita para recibir la préxima dosis de cada vacuna (basada en un programa de
citas acelerado). La fecha de dicha cita servira como fecha de exclusién en caso que no se cumpla con la cita.

El dorso de este formulario debe ser llenado por un médico.
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ESTE FORMULARIO DEBE SER LLENADO POR UN MEDICO

SERVICIOS DE SALUD — DISTRITO ESCOLAR DE ROCHESTER
150 Wakefield Street, Suite 8
Rochester, NH 03867-1348
Tel.: (603) 332-4090 Ext.*4107 / Fax: (603) 332-4800

Nombre del Alumno: Fecha de Nacimiento: / / Sexo:

Nombre del Médico Familiar: Teléfono:

Usted debe traer el registro de vacunas para matricular a su hijo(a); no se puede enviar via fax. Una vez que
se haya presentado el registro para efectos de matricula, los resultados del examen médico y los registros de
vacunas posteriores pueden ser enviados via fax al Servicio de Enfermeria al 332-4800.

Por este medio autorizo al médico a remitir este formulario al Distrito Escolar de Rochester via fax o correo.

Firma del Padre/Madre/Tutor(a):

Resultados de Examen de la Vista:

Resultados de Prueba de Audicion:

La siguiente informacién corresponde al historial médico del nifio(a) o se basa en el examen fisico y debe ser
incluida en su expediente médico escolar:

Favor de marcar las condiciones que el nifio o nifia presenta o ha presentado:

____Enfermedad Reactiva de las Vias Respiratorias ____ Asma ____TDA/TDAH
_____Problemas Ortopédicos ____Trastorno Convulsivo _ Problemas de Conducta
____Enfermedad Grave o Lesién Grave ____ Diabetes ____Trastorno de la Piel
____Enfermedad Cardiaca ____ Cirugia(s) ____Aspectos Nutricionales

Hospitalizaciones

Favor de brindar mayor detalle sobre la o las condiciones marcadas:

¢Hay alguna otra inquietud o condicién de salud crénica que usted desea mencionar?

Historial Médico llenado por: Fecha:

¢ Este nifio(a) tiene la capacidad fisica para participar plenamente en las actividades escolares? Si No

***FAVOR DE PRESENTAR COPIA DEL REGISTRO DE VACUNAS ACTUALIZADO***

Por este medio certifico que el alumno(a) identificado(a) arriba ha recibido las vacunas requeridas y se le ha
efectuado el examen médico requerido por la legislacion del Estado de New Hampshire.

Firma del Médico: Fecha del Examen: / / Fecha: / /

Reviewed/Revised: 3/2020 Nursing Share/Registration Forms/Physical Form & State Imm Requirements 2021-2022



Distrito Escolar de Rochester — Servicios de Salud

HISTORIAL MEDICO
(este formulario debe ser llenado por los padres o tutores)

Nombre del Alumno(a): Fecha de Nacimiento: Sexo:

Nombre del Médico o Clinica Familiar: Teléfono:

La informaciéon médica de su hijo(a) puede ser compartida con las personas que trabajan con él/ella si afecta a su
atenciéon médica o educacidn. En caso que usted tenga otros datos confidenciales que no desea anotar aqui y que
podrian afectar los servicios brindados a su hijo(a), favor de comunicarse con la Enfermera Escolar.

¢Su hijo(a) tiene alguna alergia? En caso que si, favor de indicar a qué es alérgico(a), cémo reacciona y
como la tratan:

¢Su hijo(a) padece (o ha padecido) de los oidos? En caso que si, favor de explicar:

¢Su hijo(a) ha tenido varicela? En caso que si, favor de indicar a qué edad o en qué fecha o bien aportar
prueba de laboratorio (para Grados K-12):

¢Su hijo(a) toma algin medicamento? En caso que si, favor de indicar el nombre del medicamento, cuando
lo toma y porqué:

¢Su hijo(a) recibe atencion médica actualmente? En caso que si, favor de explicar:

¢Su hijo(a) ha sufrido algiin trauma emocional? En caso que si, favor de explicar:

¢Existe alguna razén por lo que su hijo(a) no puede participar plenamente en las actividades escolares?
En caso que si, favor de explicar:

Favor de marcar las condiciones que su hijo(a) presenta o ha presentado (en su caso):

____Enfermedad Reactiva de las Vias Respiratorias __ Asma ____TDA/TDAH
_____Problemas Ortopédicos ____Trastorno Convulsivo _ Problemas de Conducta
_____Enfermedad Grave o Lesién Grave ____ Diabetes ____Trastorno de la Piel
____Enfermedad Cardiaca ____ Cirugia(s) ____Aspectos Nutricionales

Hospitalizaciones

Favor de brindar mayor detalle sobre la o las condiciones marcadas:

¢Hay alguna otra inquietud o condicién de salud crénica que usted desea mencionar?

Historial Médico llenado por: Fecha:

Reviewed/Revised December 2022 Nursing Share/Registration Forms/Health History 2023-2024 (Spanish)



DISTRITO ESCOLAR DE ROCHESTER — SERVICIOS DE SALUD
150 Wakefield Street, Suite 8
Rochester, New Hampshire 03867-1348
Tel: (603) 332-4090 Ext. 4107 / Fax: (603) 332-4800

Estimados Padres y Tutores:

Bienvenidos al Distrito Escolar de Rochester. La salud de su hijo(a) es importante para nosotros, ya que incide fuertemente
en su habilidad de aprender. No duden en comunicarse con nosotros sobre la salud de su hijo(a).

La legislacion de New Hampshire requiere las siguientes constancias para que un alumno(a) pueda asistir a la escuela:

RSA 200:38 Todo nifio debe ser vacunado antes de asistir a la escuela, de conformidad con el Estatuto Estatal RSA 141-C20-a y
con las dosis y edades establecidas en el Reglamento He-P 301.14.

RSA200:32  Se requiere un examen médico completo hecho por un médico autorizado antes o al momento de ingresar el nifio o
nifia en el sistema escolar, seguido por un dictamen nuevo cada vez que las autoridades escolares lo requieran.

He-P301.14 Vacunas Requeridas para Ingresar a la Escuela:
* Al dorso se indican las vacunas requeridas para los alumnos pre-escolares entre los tres y cinco afios de edad.

DTaP, DT/DTP, * Para nifios de seis afios 0 menores, un minimo de 4 é 5 dosis de una vacuna DtaP, con la Gltima dosis recibida
Tdap/Td después del cuarto cumpleafios, se considera aceptable en los intervalos establecidos en He-P301.13(5)c. También
para nifios de seis aflos 0 menores, no se necesita una quinta dosis si la cuarta fue recibida después de cumplir los
cuatro afios y fue administrada al menos seis meses después de la tercera dosis.
* Para nifos de siete afios o mayores, 3, 4 6 5 dosis de una vacuna DtaP, Tdap o Td, con la ultima dosis recibida
después del cuarto cumpleafios.
* Para Grados 7-12, se requiere una dosis de Tdap para ingresar al 7mo Grado. Una vacuna Tdap recibida después
del séptimo cumpleanos cumple con dicho requisito para ingresar al 7mo Grado.

Polio * Un minimo de tres dosis de la vacuna contra el Polio es aceptable si la tltima dos fue recibida después del cuarto
cumpleafios y todas las dosis recibidas son del tipo IPV o todas del tipo OPV.
* Si fueron recibidas dosis de los dos tipos (IPV y OPV) se requieren cuatro dosis, aun si la tercera fue recibida
después del cuarto cumpleafios. Las dosis del tipo OPV recibidas del 01 Abril 2016 en adelante no cuentan para
efectos de este requisito. En dado caso, la serie debe completarse con vacunas IPV.
* Los alumnos del Kinder al 9no Grado necesitan tres dosis de vacunas contra el polio, con una dosis después del
cuarto cumpleafios y las Ultimas dos dosis separadas por un minimo de seis meses.
* Los alumnos de Grados 10-12 necesitan tres dosis de vacunas contra el polio, con la ultima recibda después del
cuarto cumpleafios, o bien cuatro dosis sin importar las edades en que fueran recibidas.

MMR * Los alumnos del Kinder al 12mo Grado requieren dos dosis, con la primera recibida después del primer
cumpleafios.

Hepatitis B * Los alumnos nacidos después del 02 Enero 1993 requieren tres dosis de la vacuna contra la Hepatitis B.

Varicela * Los alumnos del Kinder al 12mo Grado necesitan dos dosis de vacunas contra la varicela. Los alumnos de primer

ingreso no vacunados deben presentar una prueba de laboratorio que confirma la inmunidad. Una constancia de la
enfermedad emitida por un profesional en salud o por los padres es aceptable. Para todos los grados se requiere
haber recibido la primera dosis contra varicela después del primer cumpleafios.

* Para nifios pre-escolares se requiere la vacuna Haemophilus. La cantidad de dosis depende del tipo de vacuna.
* Pueden aplicarse otras reglas segun la edad del alumno(a) y los intervalos a que fueran recibidas las vacunas.

He leido los requisitos estatales para ingresar a la escuela. Entiendo que mi hijoa(a)
no podrd ingresar a la escuela hasta que tenga sus vacunas al dia.

La informacién médica de mi hijo(a) puede ser compartida con las personas que trabajan con él/ella si afecta a su
atencion médica o educacion. [En caso que usted tenga otros datos confidenciales que no desea anotar aquiy que
podrian afectar los servicios brindados a su hijo(a), favor de comunicarse con la Enfermera Escolar.]

éSu hijo(a) tiene alguna condicion médica de interés? Si No En caso que si, favor de explicar:

Firma del Padre/Madre/Tutora(a): Fecha:
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JLCDA-R

Consentimiento de Padres o Tutores para
Servicios de Salud Brindados en la Escuela

Primer Nombre del Apellido Inicial del Segundo Fecha de Nacimiento
Alumno(a) Nombre
Primer Nombre del Apellido Teléfono Relacion con el Alumno(a)

Padre/Madre/Tutor(a)

En caso de una emergencia, se brindardn servicios de salud como primeros auxilios, reanimacion cardiopulmonar o
el uso de un desfibrilador externo automatizado hasta que lleguen los paramédicos a la Escuela.

Elija Si o NO para cada servicio:

La respuesta Si autoriza dichos tratamientos, incluyendo mas sin limitarse a las lesiones graves o menores y las
enfermedades graves o menores reportadas u observadas mientras el alumno(a) se encuentra en la Escuela.
La ausencia de una respuesta sera considerada como un ‘No’ a los servicios de salud.

La respuesta NO resultara en que la Escuela llamara a los padres o tutores para que vengan a la Escuela a recoger
a su hijo(a) ante cualquier situacion en que el alumno(a) se sienta mal, presente fluidos corporales, tenga dolor
de cabeza o sufra una lesién como una cortada, raspada, golpe o morete. Los paramédicos seran llamados ante
una situacién que lo amerite.

Servicios de salud, incluyendo la atenciéon y tratamiento de enfermedades y lesiones: Si No
Pruebas de Audicién: Si No
Pruebas de la Vista: Si No

¢Podemos compartir informacion médica con la o las maestras o maestros de su hijo(a)?

Si No

Nota: Este formulario, ademds de la autorizacion de un médico, se requieren para que la Enfermera Escolar pueda
administrar medicamentos de venta libre con frecuencia diaria o segun se necesite.

Yo entiendo que este Consentimiento permanecera vigente hasta que mi hijo(a) se traslade a otro Distrito Escolar
o se gradue o yo indique por escrito que deseo revocar este Consentimiento para Servicios de Salud Brindados en
la Escuela.

Firma del Padre/Madre/Tutor(a) Nombre del Padre/Madre/Tutor(a) Fecha
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