FORMULARIO DE INSCRICAO DE NOVO ALUNO
Em nome do Departamento de Orientacao Escolar
BEM-VINDO A ESPAULDING HIGH SCHOOL!

Informamos que os seguintes documentos PRECISAM ser preenchidos e/ou recebidos pelo
Secretdrio de Orientacao ANTES que a programacao do seu aluno seja gerada:

Pacote de Registro do Aluno Preenchido

Formulario de Liberacdo de Registro (no pacote de registro)

Registros de imunizagao

Certidao de nascimento

Por Politica do Conselho Escolar-

Formularios aceitos de comprovante de residéncia. Forneca apenas um dos

seguintes:

newhE

e Declaragao de residéncia assinada e reconhecida em cartério

e Copia de um contrato de aluguel totalmente assinado, com o nome e nimero de
telefone do proprietario

e Copia de um novo contrato de compra e venda totalmente assinado

e Conta de servicos publicos apenas: Conta de telefone, luz ou TV a cabo (datada
do ultimo més)

e Conta do médico atual, extrato bancario ou cheque da folha de pagamento (com
endereco de correspondéncia atual)

6. Prova de tutela ou documentacao judicial
7. Plano de Educacdo Individual (PEI ou plano 504) *Se qualificado

Quando toda a documentacao necessaria for recebida pela secretaria de orientacao, sera
feito um agendamento com o respectivo orientador com quem sera gerado a
programacao do aluno.

O novo aluno comegara as aulas no dia seguinte.

Entre em contato com o Departamento de Orientagcao da SHS em caso de duvidas.

Telefone da Orientacdo da SHS: (603)332-0757 ext. *2118
Fax da Orientacdo da SHS: (603)335-7377
E-mail da Orientagao da SHS: brown.k@sau54.org
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Departamento escolar da cidade de Rochester

Sr. Kyle M. Repucci

E-mail do superintendente das escolas: Escritorio do supe rintendente
repucel k@saud.org 150 Wakefield Street
Sra. Christine Hebert Suite #8
E-mail d intendente d istent
s cocobs NehErtc@sausAorg Rochester, NH 03867-1348
; 603) 332-3678
Sra. Sarah Reinhardt (
E-mail da diretora de servigos FAX: (603) 335-7367

estudantis: reinhardt.s @sau54.org

Prezados pais/responsavel,
Bem-vindos ao Distrito escolar de Rochester.

Em anexo a esta carta esta a Pesquisa de Lingua Principal desenvolvida pelo Departamento de
Educacao de New Hampshire (NH DOE) que pedimos que vocé preencha. As informacdes na
pesquisa garantem que tenhamos as informacdes demograficas mais precisas sobre os alunos
matriculados em nossas escolas. Também precisamos dessas informacdes para entender o
historico de um aluno no uso e compreensao do inglés e para determinar a melhor forma de se
comunicar com vOcé como pai ou responsavel.

A Pesquisa é um documento de duas paginas que solicita informacdes sobre o histérico de seu
filho no uso do inglés ou de outros idiomas e na frequéncia a escola ou recebimento de servigos
educacionais. E importante que esta pesquisa seja preenchida na integra ou que vocé inclua o

maximo de informagdes possiveis.

Certifique-se de responder a Questao 12 da Pesquisa informando o idioma de sua preferéncia que
a escola de seu filho deve usar ao enviar informagdes ou se comunicar diretamente com voceé.

Se vocé tiver davidas sobre como preencher a Pesquisa, pergunte a pessoa de nosso escritorio
gue esta te ajudando. A pesquisa também esta disponivel em varios idiomas, incluindo espanhol,
arabe, bosnio, francés, nepalés, portugués, suaili e vietnamita. Se vocé nédo fala um desses
idiomas, podemos entrar em contato com um tradutor para ajuda-lo a preencher a Pesquisa.

Se vocé responder a Questdo 12 da Pesquisa listando um idioma diferente do inglés, a escola de
seu filho fara o possivel para se comunicar com vocé no idioma de sua preferéncia. Como parte
dessa responsabilidade, a escola enviara a vocé tradugdes de certos registros escolares
“essenciais” quando aplicaveis ao seu filho. Exemplos desses registros incluem: relatérios de
progresso académico, informacdes disciplinares, formularios de permissao, anuncios de reunides
de pais e professores e informacdes sobre saude e seguranca. Além disso, pedimos que vocé
informe a escola de seu filho caso deseje receber uma versao traduzida do Manual do Aluno
completo da escola.

Observe que, em caso de emergéncia, o distrito se comunicara inicialmente com todos os pais em
inglés. Comunicac¢des adicionais com os pais em seu idioma preferido virdo assim que possivel.


mailto:repucci.k@sau54.org
mailto:hebert.c@sau54.org
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mailto:reinhardt.s@sau54.org

Se vocé tiver mais perguntas sobre esta carta, servicos educacionais para seu filho ou seu
acesso as informagdes da escola, entre em contato com Sarah Reinhardt, Diretora de Educacé&o
Especial e Programas Especiais em (603) 332-3678 ou reinhardt.s@ sau54.org.

Estamos ansiosos para trabalhar com seu filho e com vocé.

Atenciosamente,
Sarah Reinhardt

Sarah Reinhardt

SAU 54 Diretora de Educacgao
Especial e Programas
Especiais


mailto:reinhardt.s@sau54.org

Departamento de Educagdo de New Hampshire
101 Pleasant Street | Concord, NH 03301

NH "
DOE

Inquérito sobre Lingua Materna (HLS)

Caro pai ou encarregado de educagao: | NOME b’o'&d;bm: :

A fim de dar ao seu fitho a melhor

educacédo possivel, precisamos

determinar até que ponto ele entende, Primeiro Segundo Uttimo

fala, 1é e escreve em inglés, assim | | DATA DE NASCIMENTO : SEX0:

como sua histéria escolar anterior e
pessoal. Por favor, complete as segoes
abaixo intituladas Antecedentes

U Masculino
Més Dia Ano U Feminino

Linguisticos e Histéria Educacional. . | INFORMAGAO SOBRE PAI 0U MAE /PESSOA COM GRAU DE PARENTESCO:
Agradecemos sua ajuda na respostaa |
essas questdes. Obrigado.

Uttimo Nome Primeiro Nome Relagdo com
o Aluno

Antecedentes Linguisticos
(Por favor, assinale todas as opgbes que se aplicam.)
l l ‘ﬁt::; lingua(s) &(sdo) falada(s) na casa ou residéncia do O Inglés O Outra
especifique
2. Qual foi a primeira lingua que seu filho aprendeu? U Inglés M Outra
especifique
3. Qual é a lingua materna dos pais / encarregado de O Mée Q Pai
educagéo? especifique especifique
Encarregado(sj de Educacao
especifique
4. Que lingua(s) seu filho entende? O inglés O Qutra
especifique
5. Que lingua(s) seu filho fala? U Inglés O Outra 1 N2o fala
especifigue
6. Que lingua(s) seu filho 167 U Inglés U Qutra U Naole
especifique
7. Que lingua(s) seu filho escreve? O Inglés {1 Qutra LI N&o escreve
especifique

| INFORMAGAO DO DISTRITO ESCOLAR: SASID do Aluno [ldentificador do Aluno atribuido pelo
' Estado]

| Wome da Escola

Atualizado: 2020 1 PORTUGUES



Inquérito sobre Lingua Materna (HLS)—P4agina Dois

Histéria Educacional

8. Indique o nimero total de anos em que seu filho esta matriculado na escola

9. Acha que seu filho pode ter alguma dificuldade ou condigo que afete sua capacidade de entender, falar, ler ou escrever em
inglés ou em gualquer outra lingua? Se sim, descreva-as.

Sim* Ndo Nao sei

o a o * Se sim, por favor explique:

Acha que essas dificuldades s&o graves? 0 Menores J Um pouco graves [ Muito graves

10a. Seu filho ja foi gncaminhado para uma avaliagao de educaco especial no passado? [ Nio O Sim* *Por favor, preencha 10b abaixo

10b. * Se encaminhado para uma avaliacdo, seu filho ja recebeu algum servigo de educagio especial no passado?
Q Néo Q Sim - Tipo de servigo recebido:

Idade com que recebeu o servigo (Por favor, assinale todas as opgées que se aplicam):
U Do nascimento aos 3 anos (Intervengao Precoce) U Dos 3 aos 5 anos (Educagio Especial) O 6 anos ou mais (Educagéo Especial)

10c. Seu filho tem um Programa de Ensino Individualizado (IEP)? U Ndo 0O Sim

11. Ha mais alguma coisa que vocé considere importante que a escola saiba sobre seu filho? (por exemplo, talentos especiais, questdes de
salide, efc.)

12. Em que lingua(s) gostaria de receber informagées por parte da escola?

Més: Dia: Ano:
Assinatura do Pai ou Encarregado de Educacdo Data

Relagdo com o aluno: 0 Mae QPai O OQutra:

APENAS PARA REGISTROS OFICIAIS - NOME/CARGO DO PESSOAL QUE ADMINISTRA O HLS
Nowme: CARGO:

SE HOUVER UM INTERPRETE DISPONIVEL, REGISTRE O NOME, O CARGO E AS CREDENCIAIS:

NOME/CARGO DO PESSOAL QUALIFICADO NA ANALISE DO HLS E NA REALIZAGAO DA ENTREVISTA INDIVIDUAL
Nome: CARGO:

ENTREVISTA ORAL NECESSARIA: T Nio L Sm

ResuLtapopa [ ADMINISTRAR O WIDA Screener [avaliagdo de proficiéncia na lingua inglesa)
*k|
DATA DA ENTREVISTA ENTREVISTA APROVADO PELC ESTADO

INDIVIDUAL: e = = INDIVIDUAL U NAO ELEGIVEL PARA SERVIGOS DE LINGUA INGLESA
IA

NOME/CARGO DO PESSOAL ESOL [INGLES PARA FALANTES DE OUTRAS LINGUAS] DE NEW HAMPSHIRE E PESSOAL CERTIFICADO WIDA
QUE ADMINISTRA O WIDA SCREENER

NomE: CARGO:
DATA DE NIVEL DE Resultado Geral Combinado: Anexe uma copia dos
ADM'N]STRAGAO PROFICIENCIA resultados do Wll?A screener
SCREENER: MEs  Dia a0 NOWIDA O aluno se qualifica para o apoio em Lingua Inglesa? | Pproficiéncia na lingua inglesa]
SCREENER: ONio O s e arquive-a no processo

individual do aluno.

PARA ALUNOS COM DEFICIENCIA, ENUMERE ALOJAMENTOS, SE HOUVER, ADMINISTRADOS DE ACORDO GOM O |EP [Programa de Ensino Individualizado]:

Atualizado: 2020 2 PORTUGUES




Rochester School Department - Formuléario de registro do aluno
Informagdes do aluno: (Imprima usando tinta preta ou azul)

Nome:
(Sobrenome) (Nome) (Nome do meio)
M/F Data do nascimento Cidade/Estado do nascimento
Endereco da rua Cidade Estado CEP
Telefone Celular

Endereco para correspondéncia (se diferente do anterior)

Etnia: (Circule um) Seu filho ¢ hispanico/latino? Sim ou N&o O aluno mora com (marque um):
Raca: (Marque todas que aplicam) indio americano/nativo do Alasca _ Ambosospais _ Made__ Pai ___ Responsavel legal
___Asiatico , Guarda compartilnada __ Pai adotivo Outro
Negro/afro-americano - - —
Nativo havaiano/outra ilha do pacifico '\Vocé tem alguma ordem judicial? Se sim, uma cépia original completa de quaisquer
Branco documentos legais/ordens judiciais deve ser apresentada (ou seja, sentenca de
divorcio/plano parental pertinente a custodia e registro na escola, custédia, ordem de
restricéo, etc.)

Data de retirada: Série que ird iniciar

Ultima escola frequentada Série:
(Escola) (Cidade) (Estado)

Seu filho jé& foi registrado ou avaliado pelas Escolas Publicas de Rochester antes? Se sim, quando ou ha quanto tempo?

Seu filho é atendido por Servigos Especiais agora? Se sim, marque todos que se aplicam: PEI 504 Outro
Seu filho tem algum problema de salide? Sim __ Néo __

Liste todas as criangas que residem na casa principal entre 0 e 18 anos. (nome, data de nascimento, escola, se aplicavel)

1. 4

2. 5

3. 6

Residéncia principal (Nomes dos Pais/Responsaveis/Responsaveis Legais com quem o aluno reside principalmente)

1. Nome: Relacionamento com aluno
Telefonedotrabalho: _~ Celular: Endereco de e-mail:

2. Nome: Relacionamento com aluno
Telefone do trabalho: Celular: Endereco de e-mail:

Residéncia secundéria (Nomes dos Pais/Responsaveis/Responsaveis Legais com quem o aluno néo reside principalmente)

Nome: Relacionamento com aluno
Telefone: N° do celular: N° do trabalho: Endereco de e-mail:
Endereco secundario (sem caixas postais)
Numero/rua Cidade Estado/CEP
Assinatura dos pais/responsavel Data

APENAS PARA USO NO ESCRITORIO

Dezembro de 2022



SPAULDING HIGH SCHOOL

DEPARTAMENTO DE ORIENTAQAO
130 Wakefield Street
Rochester, NH 03867

TEL. (603)332-0757, ext. 5 FAX. (603)335-7377

PEDIDO DE DIVULGACAO DE REGISTRO ACADEMICO/MEDICO

Solicitando registros de/divulgacao de registros para (CIRCLE UM):

ESCOLA

ENDERECO

CIDADE/ESTADO,/CEP

NOME DO ALUNO (LETRA DE FORMA)

SERIE: DATA DE NASCIMENTO

Eu concedo permissdo para obter ou divulgar as informacoes solicitadas.
(Se o aluno for menor de 18 anos, os pais ou responsaveislegais devem assinar)

Data:
Assinatura do pai ou responséavel legal
Endereco: Telefone (residencial)
(comercial)

De acordo com a Emenda Buckley, uma instituicao educacional pode divulgar os registros dos alunos para funcionarios de outro
sistema escolar sem o consentimento por escrito dos pais. 4/2022 CC



Nome do aluno

Opcional
Formulario de Residéncia McKinney-Vento

As respostas que vocé fornecer abaixo ajudardo a determinar a elegibilidade de seu filho para servigos sob a Lei MicKinney-
Vento. Os alunos protegidos pela Lei McKinney-Vento tém direito a matricula imediata na escola, mesmo que néio possuam os
documentos necessdrios, como comprovante de residéncia, carteira de vacinagdo ou certidéo de nascimento.

Vocé estd temporariamente em um dos seguintes lugares devido a perda de moradia ou dificuldades econémicas?

Onde o aluno esta morando atualmente? (Selecione um)

Abrigo para sem-teto Lar compartilhado (morar/viver com outro familiar/outros)

Hotel / Motel Outro local (por exemplo, em um carro, parque, acampamento)

Outro acordo de moradia tempordario (Descreva)

Nomes das criangas na familia, se 0 mencionado acima se aplicar a vocé:

Vocé so precisa preencher UM formulario por familia
Nome Sobrenome Série/ldade Escola

Nome dos pais/responsavel

Endereco Telefone

Cidade Estado Cep

Endereco de e-mail

Leia: Apresentar informacdes falsas, registros falsos ou falsificar registros é crime punivel por lei federal e estadual. Ao
assinar abaixo, vocé atesta que todas as informacgGes contidas neste formulario sdo verdadeiras e precisas.

Assinatura dos pais/responsavel legal: Data

Apenas para uso escolar: Certifico que o aluno acima mencionado é elegivel para ser atendido por servigos sob a Lei
McKinney Vento, incluindo o Programa de Nutri¢do Infantil

Contato do McKinney Vento: Data




Se vocé ndo puder fornecer a documentacéo de residéncia, preencha esta declaragdo com reconhecimento de firma.

JECA-1 ) )
DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, juro sob pena de perjurio * que
Letra de forma (Pais ou responsavel legal)

mora comigo no seguinte endereco:

(Nome do aluno)

) , NH
(Endereco da rua) (Cidade) (CEP)

*hkkhkhk kkkkkh kkkkkh khkkkkx

Nome:

Sou legalmente responsavel pelo aluno acima mencionado. Forneca um dos seguintes:
Pais
Pai guardiao
Responsavel legal (anexar ordem judicial)

Aluno (18 anos ou mais)

(Assinatura dos pais ou responsavel legal) Data

Assinado e atestado em minha presenca:

Data Notéario publico

*N.B.: A penalidade por perjario é um crime de Classe B com pena maxima de prisdo nao superior a sete (7) anos
e/ou multa ndo superior a US$ 4.000.

Adotada: 8 de fevereiro de 2007
Modificada: 13 de junho de 2013



Departamento escolar da cidade de Rochester
Sr. Kyle M. Repucci

E-mail do superintendente das escolas:
repucci.k@sau54.org

Sra. Christine Hebert Escritorio do superintendente
E-mail do superintendente do assistente das 150 Wakefield Street, Suite #8
ol heberto@sa,oh og Rochester, NH 03867-1348
S Telefone: (603) 332-3678

E-mail do administrador da empresa:

bartlett. I@sau54.0rg Fax: (603) 335-7367

Sra. Sarah Reinhardt
E-mail da diretora de servicos estudantil:
reinhardt.s @sau54.org

PARA: Todos 0s pais e responsaveis
DE: Programa Medicaid para Escolas

Em 1990, New Hampshire aprovou uma legislacdo para permitir que os distritos escolares tenham acesso aos fundos do Medicaid
para fornecer servicos relacionados a saude infantil prestados em ambientes educacionais. Este apoio financeiro federal é muito
importante para a escola de seu filho, visto que ajuda a compensar as despesas de prestacio desses servicos essenciais.

Se seu filho estiver coberto pelo Seguro de Salde Medicaid, o Programa Medicaid Federal pagard 50% do custo de prestacéo dos
servigos relacionados a sadde prescritos no Plano de Educacdo Individualizada (PEI) de seu filho. O Distrito Escolar de
Rochester tem contrato com o "Programa Medicaid para Escolhas de New Hampshire", que lida com o faturamento para
reembolso e esta sujeito a um contrato de confidencialidade estrito.

Preencha a secdo abaixo (independentemente de seu filho estar ou ndo coberto pelo Medicaid), e devolva o documento a escola
que seu filho frequenta; eles irdo encaminha-lo aos meus cuidados no escritério do superintendente. O nimero do Medicaid que
vocé fornecer serd mantido em sigilo absoluto e ser& usado apenas para cobrar pelos servicos que seu filho recebe.

[ Meu filho esta coberto pelo Medicaid.
[ ], Meu filho NAO esta coberto pelo Medicaid.

Nome dos pais/responsavel:
Impresso: Nome Ml Sobrenome

Nome do aluno:

Impresso: Nome Mi Sobrenome
NUmero do Medicaid do aluno: Data de nascimento __ / /
Assinatura do pai/méae/responsavel Data:

Se vocé tiver alguma ddvida ou preocupagdo em relacdo ao Programa Medicaid do Distrito Escolar de Rochester, entre em contato
com SAU #54, 603-332-3678. Muito obrigado pela sua ajuda.
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Rochester School Department
Ano letivo 2023-2024
Formulario de status militar do responsavel legal

O estado de New Hampshire esta solicitando dados militares como parte de seus relatérios anuais de matricula. Marque
qualquer um dos critérios abaixo se for aplicAvel a um dos pais/responsavel legal. Observe que s deve devolver este
formuldrio se os critérios abaixo se aplicarem e vocé desejar divulgar seu status.

Nome do aluno: Série: Data:

Nome dos pais/responsavel (1):

Status militar (marque um)

L] 1 O status militar dos pais ou responsaveis legais ndo se aplica a este aluno.
L] 2 Servigo ativo nas Forgas Armadas (ndo incluindo Guarda Nacional)

LJ 3 Guarda Nacional em tempo integral

L0 40 aluno tem pais ou responsaveis legais em 2 e 3.

Nome dos pais/responsavel (2):

Status militar (marque um)

L] 10 status militar dos pais ou responsaveis legais néo se aplica a este aluno.
O 2 Servigo ativo nas Forcas Armadas (ndo incluindo Guarda Nacional)

0 3 Guarda Nacional em tempo integral

LJ 40 aluno tem pais ou responsaveis legais em 2 e 3.

A seguir estéo as definicOes federais que devem ajudar a determinar qual status é apropriado paraum
determinado aluno. DefinicGes federais:

“Forcas Armadas” significa o Exército, Marinha, Forca Aérea, Corpo de Fuzileiros Navais e Guarda Costeira.

“Servigo ativo” significa servico em tempo integral no servico militar ativo dos Estados Unidos, incluindo servi¢o de
treinamento em tempo integral, servigo de treinamento anual e frequéncia, durante o servi¢o militar ativo, em uma escola
designada como escola de servico por lei ou pelo Secretéario do departamento militar em quest&o. Tal termo néo inclui
servico de Guarda Nacional em tempo integral.

“Servi¢co em tempo integral da Guarda Nacional” significa treinamento ou outro servico, exceto servi¢o inativo,
desempenhado por um membro da Guarda Nacional do Exército dos Estados Unidos ou da Guarda Aérea Nacional dos
Estados Unidos na condigdo de membro da Guarda Nacional de um estado ou territorio, da Comunidade de Porto Rico
ou do Distrito de Columbia sob a se¢do 316, 502, 503, 504 ou 505 do titulo 32 para o qual o membro tem direito a pagar
dos Estados Unidos ou para o qual o membro renunciou ao pagamento dos Estados Unidos.



EBBA-1

POLITICAS DE SAUDE DE ROCHESTER

1. As lesdes sofridas em casa sdo de responsabilidade da familia e devem ser tratadas em casa.

2. Os funcionarios tém o dever de fornecer tratamento de emergéncia aos alunos feridos ou que tenham uma
condigdo que requeira atencao imediata. (Consulte a RSA 508:12 para obter uma declaragdo de imunidade
de responsabilidade).

3.  Em casos de emergéncia, o telefone 911 devera ser chamado e um atendimento médico imediato devera
ser solicitado. Os pais e/ou os responsaveis e o Escritdrio Central deverdo ser notificados o mais rapido
possivel.

4. O tratamento de acompanhamento, como bandagens, trocas de curativos e colocagdo de curativos nos
olhos, s6 sera feito mediante instrug@o por escrito do médico e a pedido dos pais. O uso de muletas na
escola requer um atestado médico e orientacdes quanto a atividade (é necessario dispensar o aluno da
educacio fisica, do recreio e do deslocamento pelo prédio, além do planejamento de evacuagio).

5. Um formulario de emergéncia devera ser preenchido para cada aluno, informando o nome, o endereco e o
numero de telefone dos pais ou responsavel e de outras pessoas autorizadas a assumir as
responsabilidades. O nome do médico e todas as preocupacdes médicas presentes podem ser registrados
no formulario ou comunicados a enfermeira da escola. Os pais sdo responsaveis por informar a escola
sobre qualquer mudanga nessas informacdes.

6. Os alunos que ndo puderem participar do programa completo deverdo apresentar uma carta de seu médico
informando os motivos e a duragdo aproximada da limitacao.

7. Quando outras providéncias puderem ser tomadas, a medicacao ndo deve ser administrada durante o
horério escolar. As receitas médicas, em sua maioria, podem ser administradas durante o dia escolar.
Quando for necessario tomar um medicamento durante o horario escolar, ele devera ser um medicamento
prescrito. Qualquer medicamento sem receita, incluindo xaropes para tosse, analgésicos etc., deve ser
tomado antes e depois do horario escolar. De acordo com o ED 311.02, se um medicamento prescrito
precisar ser tomado durante o horario escolar, a enfermeira da escola é responsavel por administrar ou
delegar a administragdo do medicamento. A enfermeira da escola devera possuir os seguintes trés itens
antes que o medicamento possa ser administrado:

A. Uma receita médica escrita pelo médico credenciado informando o nome do medicamento,
a dosagem e o horario, bem como um diagndstico, desde que néo viole a confidencialidade.

B. Todos os medicamentos devem ser entregues e armazenados no estojo original da farmacia
ou do fabricante. Esse suprimento ndo deve ser superior a 30 dias. O medicamento deve ser
entregue a enfermeira da escola ou pessoa designada por um dos pais/responsaveis ou
adulto responsavel designado. Uma tnica dose do medicamento pode ser transferida desse
estojo para um novo estojo rotulado para fins de excursdes ou atividades patrocinadas pela
escola.

C. Uma permissdo assinada dos pais ou responsaveis para que a enfermeira da escola, ou
alguém por ela designado, observe e/ou ajude a crianca a tomar o medicamento.
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8. Os alunos da 6* a 12% série podem receber acetaminofeno (Tylenol) para alivio da dor, a critério da
enfermeira, entre 10h30 e 13h30 e somente com a permissao por escrito dos pais.

9. A enfermeira da escola sera a responsavel pela determinagdo e adequagao da delegagdo da administracdo
dos medicamentos, quando necessario, aos funcionarios do Distrito Escolar de Rochester. Os funcionarios
ndo poderdo delegar essa administracdo a outros membros da equipe, agéncias externas ou voluntarios.

10. De acordo com a RSA 200:42-RSA200:47, o aluno podera portar e autoadministrar-se canetas de
epinefrina e inaladores autobnomos prescritos, desde que o médico que os receitou e os pais preencham os
formularios de medicagdo apropriados para autoadministragdo. Ao supervisor de enfermagem, em
conjunto com a enfermeira da escola, pode ser solicitado, por necessidade, delegar a um aluno a
autoadministragdo de um medicamento, de acordo com a solicitacdo de um médico. Os formularios
correspondentes de autoadministracdo de medicamentos devem ser preenchidos e assinados pelo médico e
pelos pais ou responsaveis. E preciso haver uma reunido com os pais ou responsaveis e um plano de
cuidados e pardmetros do médico para a enfermeira da escola, de modo que seja possivel determinar a
necessidade, o gerenciamento dos cuidados e o atendimento de emergéncia. A comunicagdo entre todas as
partes, a medida que as necessidades médicas mudarem, seria a pratica mais prudente e esperada no
ambiente escolar.

11. Os Servicos de Saude Escolar seguirdo as recomendac¢des do New Hampshire Bureau of Communicable
Disease. Caso seja necessario, uma declaragdo do seu médico sera analisada antes que o aluno possa
retornar a escola.

12. As questdes relativas as politicas de saude escolar devem ser dirigidas a enfermeira da escola.

Adotada: 8 de abril de 1993
Modificada: 9 de novembro de 1995
Modificada: 13 de janeiro de 2009
Modificada: 5 de janeiro de 2012
Modificada: 11 de outubro de 2018



Autorizacdo Médica do Distrito Escolar de Rochester e | Série

Formulario de Contato Familiar do Aluno Professor/Equipe _____
Rochester Middle School, BCA e Spaulding High School N°doodnibus __ Apé_ Carro__
IMPRIMA na ordem
Nome legal do aluno: Data de nascimento: / /
Sobrenome Primeiro nome Nome do meio DD MM AAAA
Geénero (Circule um): Masculino / Feminino Apelido (Opcional):
Endereco onde o0 aluno esta morando: N° do apt (se aplicavel)
NUmero Rua Cidade Estado CEP
Endereco para correspondéncia (se diferente) N° do apt (se aplicavel)
NUmero Rua Cidade Estado CEP
Endereco de e-mail do aluno:
Pai/Responsavel legal com quem o aluno mora: N° do telefone:
Nome:
Sobrenome Primeiro nome Nome do meio Relacionamento Ne° do celular Ne do trabalho
Nome:
Sobrenome Primeiro nome Nome do meio Relacionamento Ne° do celular Ne do trabalho
Endereco: N° do apt (se aplicavel)
NUmero  Rua Cidade Estado CEP
Endereco de e-mail dos pais:
Pai/Responsavel legal com quem o aluno ndo mora (se aplicavel): N° do telefone:
Nome:
Sobrenome Primeiro nome Nome do meio Relacionamento N° do celular Ne do trabalho
Nome:
Sobrenome Primeiro nome Nome do meio Relacionamento N° do celular N° do trabalho
Enderec

N° do apt (se aplicavel) ____

Numero Rua Cidade Estado CEP

Endereco de e-mail dos pais:

Contato de Emergéncia e Dispensa

Liste duas pessoas prontamente disponiveis que vocé gostaria que tivéssemos em arquivo relacionadas ao seu filho que assumirdo o cuidado temporario de seu filho se vocé
ndo puder ser contatado primeiro em caso de obter permisséo para dispensar.

Sobrenome Primeiro nome M Género  Relacionamento com o aluno Numero de telefone n° 1 Numero de telefone n° 2

Sobrenome Primeiro nome M Género  Relacionamento com o aluno Numero de telefone n° 1 Numero de telefone n° 2
Informacdes médicas

Autorizo que meu filho (6% a 122 séries) receba Acetaminofeno (Tylenol) entre as 10h30 e 13h30 apenas para alivio da dor. Sim Nao
Em caso de acidente ou doenga grave e ndo puder ser contatado, autorizo o pessoal da escola a providenciar ajuda médica ao meu filho.

Nome do médico do aluno: N° de telefone

Liste todas as condigles de saude/tratamentos, incluindo alergias (seja especifico), medicamentos, condi¢8es cronicas de salde (asma, convulsdes,
etc.), 6culos/problemas de visdo, problemas auditivos, lesdes significativas, etc. Essas informacdes podem ser compartilhadas com as pessoas que
trabalham com seu filho.

Se vocé tiver outras informagdes confidenciais que ndo deseja listar aqui, mas que podem afetar os cuidados de salde de seu filho, entre em contato com
a enfermeira da escola de seu filho.

Assinatura do pai/mae/responsavel Data

*** Circunstancia especial - Anexe a documentacao/informacoes legais atuais (questdes de custddia, histdrico, situacio familiar, etc.)
2022-2023



*Para criangas de 7 anos ou mais, 3, 4 ou 5 doses de vacina DTaP, Tdap ou Td com a Gltima dose administrada no ou apés o 4° aniversario.

*Para as séries 7-12, é necessaria 1 dose de Tdap para entrar na 72 série. Uma vacina Tdap administrada a partir do 7° aniversario atende aos
requisitos escolares para a 72 serie.

POLIOMIELITE:
*Um minimo de 3 doses de Poliomielite é aceitavel, se a Gltima dose foi ap6s os 4 anos de idade e as doses de vacina sdo todas IPV ou todas OPV.

*Se foi usado um esquema combinado de IPV/OPV para poliomielite, sdo sempre necessarias 4 doses, mesmo que a 3? dose tenha sido apds o 4°
aniversario. Qualquer dose de OPV administrada em/apds 1° de abril de 2016 ndo conta para a exigéncia de vacina contra a poliomielite e a série deve
ser completada com IPV

* Criancas do jardim de infancia até a 9° série - devem receber de 3 a 4 doses da vacina contra a poliomielite, sendo uma dose a partir do 4°
aniversario e as duas Ultimas doses separadas por 6 meses.

*102 série até 122 série - precisa de 3 doses de vacina contra poliomielite com a Ultima dose administrada no 4° aniversario ou apds, ou 4 doses
independentemente da idade na administracéo.

MMR:
*Do jardim de infancia até a 12° série - sdo necessarias 2 doses; a primeira dose deve ser a partir do primeiro aniversario.

Hepatite B:
*Criangas nascidas em ou ap6s 01/01/1993 sdo obrigadas a ter 3 doses de Hepatite B

Varicela

*Todas as criancas que entram do jardim de infancia até a 122 sériedevem receber duas doses de varicela. A documentacédo de imunidade, confirmando os
resultados dos testes laboratoriais, é necessaria para os alunos do jardim de infancia até a 122 série, se o aluno ndo tiver recebido a vacina contra a varicela. O
histérico da doenca relatada pelo profissional de saiide ou pelos pais é aceitavel. Em todas as séries, a primeira dose de varicela deve ser a partir do 1°
aniversario.

*Em criancas em idade pré-escolar, é necesséria a Vacina Haemophilus. O nimero de doses depende do tipo de vacina administrada.

*Qutras regras podem ser aplicadas dependendo da idade do aluno e dos intervalos em que as vacinas foram aplicadas.

*Uma crianca pode ser inscrita ou matriculada em ""Matricula Condicional™ com documentacéo de pelo menos uma dose de cada vacina
necessaria e documentacéo de uma data marcada para as préximas doses das vacinas necessarias consistente com um calendério de imunizacao
acelerado. Essa data marcada servira como data de exclusdo se a marcacgdo agendada néo for cumprida.

O verso deve ser preenchido pelo médico

Compartilhamento de Enfermagem/Formulérios de Registro/Formulario Fisico e
Revisto/revisado em junho de 2023 Requisitos IMM Estaduais 2023-2024



Resultados da triagem visual: Resultados da triagem auditiva:

Peso: Altura; Pressao arterial:

Nivel de lideranca n° 1: Data: ; Nivel de lideranga n° 2: Data:

As seguintes informacdes fazem parte do histérico de satde ou foram anotadas durante o exame fisico e devem ser incluidas no
prontudrio escolar do aluno:

Verifique o histérico/preocupacao atual em relacdo a qualquer um dos seguintes:

RAD ~_Asma TDA/TDAH

Problemas ortopédicos _____ Disturbio convulsivo Problemas comportamentais
Doenca/lesdes graves _ Diabetes Doengca de pele

Doenca cardiaca _____ Cirurgia Preocupacdes nutricionais

Hospitalizacbes

Se necessério, forneca mais informagGes sobre qualquer um dos itens que vocé marcou acima:

Existem outras preocupacdes ou condi¢des cronicas de salide que vocé gostaria de mencionar?

Este aluno € fisicamente capaz de realizar um programa completo de atividades escolares?

*** FORNECER UMA COPIA DO REGISTRO DE VACINACAO ATUAL ***

Certifico que o aluno acima mencionado recebeu as imunizagdes necessarias e o exame médico de acordo com a Lei
Estadual de New Hampshire.

Assinatura do MD: Data do exame: Data de hoje:

SERVICOS DE SAUDE DA ROCHESTER SCHOOL
150 Wakefield Street, Suite 8 ~ Rochester, NH 03867-1348
Tel. (603) 332-4090 ramal *4107 FAX (603) 332-4800

A Lei do Estado de New Hampshire exige prova documental do seguinte antes que um aluno possa frequentar a escola:

RSA 200:38 Todas as criancas devem ser imunizadas antes da entrada na escola de acordo com
) RSA 141-C:20-a e as doses e requisitos de idade em He-P301.14.

RSA 200:32 Um exame médico completo por um médico licenciado deve ser fornecido antes da entrada no sistema
escolar e, posteriormente, sempre que considerado necessario pela autoridade escolar local.

He-P301.14 Requisitos de imunizacao para entrada na escola:

requisitos de imunizacao para a pré-escola. 3 a 5 anos de idade estdo listados no verso do Formulério Azul neste pacote.

DTaP, DT/DTP, Tdap/Td:
*Para criancas de 6 anos ou menos, um minimo de 4 ou 5 doses de uma vacina DTaP com a Ultima dose administrada no ou ap6s o 4° aniversario
sera considerado aceitavel nos intervalos indicados em He-P301.13 (4)c. Além disso, para criangas de 6 anos ou menos, a 5% dose ndo é necessaria
se a 42 dose tiver sido administrada na idade de 4 anos ou mais e pelo menos 6 meses apds a dose anterior.

Compartilhamento de Enfermagem/Formulérios de Registro/Formulario Fisico e
Revisto/revisado em junho de 2023 Requisitos IMM Estaduais 2023-2024



SERVICOS DE SAUDE DA ROCHESTER SCHOOL - FORMULARIO MEDICO
150 Wakefield Street, Suite 8 ~ Rochester, NH 03867-1348 ~ Tel. (603) 332-4090 ramal *4107 Fax (603) 332-4800

Esta secdo deve ser preenchida por um pai/responsavel

Data de
Nome do aluno: nascimento: / / Género:

Nome do médico/consultério: Telefone:

\Vocé deve trazer o registro de vacinacdo com vocé para registrar seu filho - ndo pode ser enviado por fax. Uma vez que
as imunizacdes iniciais tenham sido apresentadas para registro, um exame fisico e quaisquer imunizac@es subsequentes
necessarias podem ser enviados por fax para a linha segura de Enfermagem, 332-4800. Se necessario, dou permissdo para que
0 médico envie este formulario de satde por fax ou correio para o Rochester School District.

Assinatura dos pais/responsavel:

*hkkkkhkikhikik

Esta secdo deve ser preenchida por um médico

Compartilhamento de Enfermagem/Formulérios de Registro/Formulario Fisico e
Revisto/revisado em junho de 2023 Requisitos IMM Estaduais 2023-2024




Rochester School Health Services
Histérico de saude
(A ser preenchido pelos pais)

Nome do aluno: Data de nascimento: Género:

Nome do médico/consultorio: Telefone:

As informacdes de sadde de meu filho podem ser compartilhadas com as pessoas gue trabalham com meu filho se isso afetar
seus cuidados médicos ou educacdo. Se vocé tiver outras informagdes confidenciais que ndo deseja listar aqui, mas que podem
afetar os cuidados de saude de seu filho, entre em contato com a enfermeira da escola de seu filho.

Seu filho tem alguma alergia? Se sim, explique a qué, como reage e como € tratada.

Seu filho tem agora (ou teve no passado) algum problema de ouvido/audigdo?

Seu filho teve catapora? Se sim, forneca idade, data ou resultados de testes de laboratorio (exigidos para séries do
jardim de inféncia até a 129)

Seu filho estd tomando algum medicamento?
Se sim, informe o0 nome do medicamento, quando é tomado e o motivo:

Seu filho esta atualmente sob cuidados médicos? Se sim, explique:

Seu filho sofreu algum trauma emocional? Se sim, explique.

Existe alguma razéo para que seu filho ndo possa participar de um programa completo de atividades na escola? ~ Se sim, explique

Verifique qualquer um dos seguintes itens que seu filho tem/teve:

RAD (Sindrome de Disfuncéo Asma TDA/TDAH

Problemas ortopédicos Disturbio Problemas

Doenca/lesdes graves Diabetes Doenca de pele

Doenca cardiaca Cirurgia (operacg6es) Preocupagdes nutricionais

HospitalizacOes

Forneca mais informagdes sobre qualquer um dos itens que vocé marcou acima:

Existem outras preocupacdes ou condi¢des cronicas de salide que vocé gostaria de mencionar?

Historico de saude preenchido por: Data de conclusdo:

Revisto/revisado em dezembro de 2022 Compartilhamento de Enfermagem/Fichas de Registro/Histérico de Satde 2023-2024



SERVICOS DE SAUDE DA ROCHESTER SCHOOL
150 Wakefield Street, Suite 8
Rochester, New Hampshire 03867-1348
Telefone: (603) 332-4090 ramal 4107 Fax: (603) 332-4800
Prezados pais/responsavel:
Bem-vindos ao Sistema da Rochester School. A satde de seu filho é uma preocupagdo para nos, pois influencia muito sua capacidade de
aprender. Sinta-se & vontade para nos contatar sobre a satde de seu filho.

A Lei do Estado de New Hampshire exige prova documental do seguinte antes que um aluno possa freguentar a escola:

Todas as criangas devem ser imunizadas antes da entrada na escola de acordo com RSA 141-C20-a e as doses e requisitos de
idade em He-P 301.14.

RSA200:32 Um exame médico completo por um médico licenciado deve ser fornecido antes da entrada no sistema escolar e, posteriormente,
sempre que considerado necessario pela autoridade escolar local.

RSA 200:38

Requisitos de imunizacio He-P301.14 para entrada na escola:
*Os requisitos de imunizagdo para alunos da pré-escola, de 3 a5 anos de idade, estdo listados no verso deste formulario.

DTaP, DT/DTP, Tdap/Td:

*Para criangas de 6 anos ou menos, um minimo de 4 ou 5 doses de uma vacina DTaP com a Gltima dose administrada no ou apds o 4°
aniversario sera considerado aceitavel nos intervalos indicados em He-P301.13 (4)c. Além disso, para criancas de 6 anos ou menos, a 5
dose ndo é necessaria se a 42 dose tiver sido administrada na idade de 4 anos ou mais e pelo menos 6 meses apés a data anterior.

*Para criangas de 7 anos ou mais, 3,4 ou 5 doses de vacina DTaP, Tdap ou Td com a Gltima dose administrada no ou apds o 4° aniversario.
*Para as séries 7-12, é necessaria 1 dose de Tdap para entrar na 72 série. Uma vacina Tdap administrada a partir do 7° aniversario atende aos
requisitos escolares para a 72 série.

POLIOMIELITE:
*Um minimo de 3 doses de Poliomielite é aceitavel, se a Gltima dose foi apds os 4 anos de idade e as doses de vacina sao todas IPV ou
todas OPV.
*Se foi usado um esquema combinado de IPV/OPV para poliomielite, sdo sempre necessarias 4 doses, mesmo que a 3 dose tenha sido
apos o 4° aniversario. Qualquer dose de OPV administrada em/ap6s 1° de abril de 2016 ndo conta para a exigéncia de vacina contra a
poliomielite e a série deve ser completada com IPV * Criangas do jardim de infancia até a 9° série - devem receber de 3 a 4 doses da
vacina contra a poliomielite, sendo uma dose a partir do 4° aniversario e as duas Ultimas doses separadas por 6 meses.
*102 série até 122 série - precisa de 3 doses de vacina contra poliomielite com a Ultima dose administrada no 4° aniversario ou ap6s, ou 4
doses independentemente da idade na administragéo.

MMR:
*Do jardim de infancia até a 12° série - sdo necessarias 2 doses; a primeira dose deve ser a partir do primeiro aniversario.

Hepatite B:
*Criancas nascidas em ou ap6s 01/01/1993 sdo obrigadas a ter 3 doses de Hepatite B

Varicela
*Todas as criancas que entram do jardim de infancia até a 122 sériedevem receber duas doses de varicela. A documentacéao de
imunidade, confirmando os resultados dos testes laboratoriais, é necessaria para os alunos do jardim de infancia até a 122 série, se 0 aluno
ndo tiver recebido a vacina contra a varicela. O histdrico da doenca relatada pelo profissional de satde ou pelos pais é aceitavel. Em todas as
séries, a primeira dose de varicela deve ser a partir do 1° aniversario.
*Em criangas em idade pré-escolar, é necessaria a Vacina Haemophilus. O nimero de doses depende do tipo de vacina administrada.
*Qutras regras podem ser aplicadas dependendo da idade do aluno e dos intervalos em que as vacinas foram aplicadas.

Revisto/revisado em dez de 2022 Compartilhamento de Enfermagem/Formulérios de Registro/Informacdes
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Li os requisitos estaduais para entrar na escola. Entendo que meu filho, :
ndo pode frequentar a escola a menos que suas imunizagdes estejam em dia.

Se vocé tiver outras informagdes confidenciais que ndo deseja listar aqui, mas que podem afetar os cuidados de satde de seu
filho, entre em contato com a enfermeira da escola de seu filho.

Seu filho tem algum problema médico? Sim Néo Se sim, explique:

Assinatura dos pais/responsavel: Data:

Compartilhamento de Enfermagem/Formulérios de Registro/Informagdes
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JLCDA-R

Consentimento dos pais/responséaveis para Servicos Médicos de Saude Escolar

Nome do aluno Sobrenome M.I. Data de nascimento
Nome dos pais/responsavel Sobrenome Numero de Relacionamento com aluno
telefone

Para cada servigo, escolha Sim ou Nao:

1. Servigos basicos de saude baseados na escola, incluindo cuidados e tratamento para doengas e lesGes:

SIM

NAO

SIM - a resposta autorizara tais tratamentos, incluindo, mas nao limitado a, lesdo grave ou leve ou doenca relatada ou
observada enquanto o aluno estiver na escola. Ndo dar uma resposta sera considerado um “ndo” para tratamento de saude.

NAO - a resposta implica que faremos ligacdes aos pais ou responsaveis para que busquem o aluno para resolver quaisquer

guestoes médicas. Isso sera para todos os casos em que os alunos estiverem se sentindo mal, apresentando fluidos

corporais, ferimentos como cortes, arranhdes, inchacos ou contusdes. O Servico de Atendimento Médico de Urgéncia sera

acionado em qualquer situacdo considerada grave.

2. Triagem auditiva:

3. Triagem visual:

SIM

SIM

4. Vocé permite que informagdes sobre saude sejam compartilhadas com o(s) professor(es) de seu filho?

SIM

NAO

Observagdo: Este formuldrio, além da autorizagGo do médico, serd necessdrio para a enfermeira da escola administrar

medicamentos prescritos ou de venda livre, diariamente ou conforme a necessidade.

Quando necessdrio, servicos de saude de emergéncia, como primeiros socorros, RCP ou uso de um desfibrilador externo
automdtico (DEA), serdo realizados até que os servigos médicos de emergéncia cheguem ao campus.

Entendo que este consentimento permanecera em vigor até que o aluno mencionado acima seja transferido para outro distrito

escolar, se forme ou indique por escrito que deseja rescindir este consentimento para os servigos de saude escolar.

Assinatura do pai/m3e/responsavel

Nome do pai/responséavel em letra de forma Data




