
 
 

 

 

 

 

          

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO DE NOVO ALUNO 
Em nome do Departamento de Orientação Escolar 

BEM-VINDO À ESPAULDING HIGH SCHOOL! 
 

Informamos que os seguintes documentos PRECISAM ser preenchidos e/ou recebidos pelo  
Secretário de Orientação ANTES que a programação do seu aluno seja gerada: 
 

1. Pacote de Registro do Aluno Preenchido 
2. Formulário de Liberação de Registro (no pacote de registro) 
3. Registros de imunização  
4. Certidão de nascimento 
5. Por Política do Conselho Escolar- 

Formulários aceitos de comprovante de residência. Forneça apenas um dos 
seguintes: 

● Declaração de residência assinada e reconhecida em cartório  
● Cópia de um contrato de aluguel totalmente assinado, com o nome e número de 

telefone do proprietário 

● Cópia de um novo contrato de compra e venda totalmente assinado 

● Conta de serviços públicos apenas:  Conta de telefone, luz ou TV a cabo (datada 
do último mês) 

● Conta do médico atual, extrato bancário ou cheque da folha de pagamento (com 
endereço de correspondência atual) 

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

 
Quando toda a documentação necessária for recebida pela secretaria de orientação, será 
feito um agendamento com o respectivo orientador com quem será gerado a 
programação do aluno.   
O novo aluno começará as aulas no dia seguinte. 
Entre em contato com o Departamento de Orientação da SHS em caso de dúvidas. 
 
Telefone da Orientação da SHS: (603)332-0757 ext. *2118 
Fax da Orientação da SHS: (603)335-7377 
E-mail da Orientação da SHS: brown.k@sau54.org 
 

04/2023 KB 



 

Departamento escolar da cidade de Rochester 
Sr. Kyle M. Repucci 
E-mail do superintendente das escolas: 

repucci.k@sau54.org 
Escritório do superintendente 

150 Wakefield Street  

Suite #8  

Rochester, NH 03867-1348  

(603) 332-3678  

FAX: (603) 335-7367 

 

Sra. Christine Hebert   
E-mail do superintendente do assistente 

das escolas:hebert.c@sau54.org 

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

 

Prezados pais/responsável, 

Bem-vindos ao Distrito escolar de Rochester. 

Em anexo a esta carta está a Pesquisa de Língua Principal desenvolvida pelo Departamento de 

Educação de New Hampshire (NH DOE) que pedimos que você preencha. As informações na 
pesquisa garantem que tenhamos as informações demográficas mais precisas sobre os alunos 

matriculados em nossas escolas. Também precisamos dessas informações para entender o 
histórico de um aluno no uso e compreensão do inglês e para determinar a melhor forma de se 
comunicar com você como pai ou responsável. 

A Pesquisa é um documento de duas páginas que solicita informações sobre o histórico de seu 
filho no uso do inglês ou de outros idiomas e na frequência à escola ou recebimento de serviços 
educacionais. É importante que esta pesquisa seja preenchida na íntegra ou que você inclua o 

máximo de informações possíveis. 

Certifique-se de responder à Questão 12 da Pesquisa informando o idioma de sua preferência que 

a escola de seu filho deve usar ao enviar informações ou se comunicar diretamente com você.  

Se você tiver dúvidas sobre como preencher a Pesquisa, pergunte à pessoa de nosso escritório 
que está te ajudando. A pesquisa também está disponível em vários idiomas, incluindo espanhol, 

árabe, bósnio, francês, nepalês, português, suaíli e vietnamita. Se você não fala um desses 
idiomas, podemos entrar em contato com um tradutor para ajudá-lo a preencher a Pesquisa. 

Se você responder à Questão 12 da Pesquisa listando um idioma diferente do inglês, a escola de 

seu filho fará o possível para se comunicar com você no idioma de sua preferência. Como parte 
dessa responsabilidade, a escola enviará a você traduções de certos registros escolares 
“essenciais” quando aplicáveis ao seu filho. Exemplos desses registros incluem: relatórios de 

progresso acadêmico, informações disciplinares, formulários de permissão, anúncios de reuniões 
de pais e professores e informações sobre saúde e segurança. Além disso, pedimos que você 
informe a escola de seu filho caso deseje receber uma versão traduzida do Manual do Aluno 

completo da escola. 

Observe que, em caso de emergência, o distrito se comunicará inicialmente com todos os pais em 
inglês. Comunicações adicionais com os pais em seu idioma preferido virão assim que possível.  

 

~ ~ Leia para uma criança 20 minutos por dia ~ ~ 

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


  

Se você tiver mais perguntas sobre esta carta, serviços educacionais para seu filho ou seu 
acesso às informações da escola, entre em contato com Sarah Reinhardt, Diretora de Educação 

Especial e Programas Especiais em (603) 332-3678 ou reinhardt.s@sau54.org. 

Estamos ansiosos para trabalhar com seu filho e com você. 

Atenciosamente, 

Sarah Reinhardt 

Sarah Reinhardt 
SAU 54 Diretora de Educação 
Especial e Programas 

Especiais 

mailto:reinhardt.s@sau54.org






  

Rochester School Department - Formulário de registro do aluno 

 

Informações do aluno: (Imprima usando tinta preta ou azul) 

Nome:  

 (Sobrenome) (Nome) (Nome do meio) 

M/F  _____  Data do nascimento  ______________  Cidade/Estado do nascimento  ____________________  

Endereço da rua  ______________________________________________ Cidade  ______________ Estado  _____ CEP  ________  

Telefone  ____________________________________________________ Celular  ___________________________________  

Endereço para correspondência (se diferente do anterior)  ________________________________________________________________________________  

Etnia: (Circule um) Seu filho é hispânico/latino? Sim ou Não O aluno mora com (marque um): 

 ___  Ambos os pais  ___  Mãe _____  Pai  ____  Responsável legal 

 ___ Guarda compartilhada __  Pai adotivo  ____ Outro 

Você tem alguma ordem judicial? Se sim, uma cópia original completa de quaisquer 

documentos legais/ordens judiciais deve ser apresentada (ou seja, sentença de 

divórcio/plano parental pertinente à custódia e registro na escola, custódia, ordem de 

restrição, etc.) 

Raça: (Marque todas que aplicam) 
 

Índio americano/nativo do Alasca 
  

Asiático 
 Negro/afro-americano 
 

Nativo havaiano/outra ilha do pacífico 
 Branco 
  

Data de retirada:  __________________________________________  Série que irá iniciar    

 

Última escola frequentada  

Série:  ________________  
  (Escola) (Cidade)  (Estado)  

Seu filho já foi registrado ou avaliado pelas Escolas Públicas de Rochester antes? Se sim, quando ou há quanto tempo? 

   

Seu filho é atendido por Serviços Especiais agora? Se sim, marque todos que se aplicam: PEI  ____  504  ______________  Outro   

Seu filho tem algum problema de saúde? Sim  __  Não  ___  

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

1.  4   

2.  5  

3. 
 

6 
 

            

Residência principal (Nomes dos Pais/Responsáveis/Responsáveis Legais com quem o aluno reside principalmente) 

1. Nome:  _______________________________________________  Relacionamento com aluno ____________________________  

Telefone do trabalho:  ____________  Celular:  ______________________  Endereço de e-mail:  __________________________  

2. Nome:  _______________________________________________  Relacionamento com aluno ____________________________  

Telefone do trabalho: _____________  Celular:  _____________________  Endereço de e-mail:  __________________________  

 

Residência secundária (Nomes dos Pais/Responsáveis/Responsáveis Legais com quem o aluno não reside principalmente) 

Nome:  ___________________________________________________  Relacionamento com aluno __________________________  

Telefone: __________________  Nº do celular:  ________ Nº do trabalho:_________  Endereço de e-mail:  ___________________  

Endereço secundário (sem caixas postais)  

 Número/rua Cidade Estado/CEP  

    

Assinatura dos pais/responsável Data 

APENAS PARA USO NO ESCRITÓRIO 

Dezembro de 2022 



SPAULDING HIGH SCHOOL 
DEPARTAMENTO DE ORIENTAÇÃO 

130 Wakefield Street 

Rochester, NH 03867 

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

 
PEDIDO DE DIVULGAÇÃO DE REGISTRO ACADÊMICO/MÉDICO 

 

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

 

 ________________________________________________ 
ESCOLA 

 

 ________________________________________________ 
ENDEREÇO 

 

 ________________________________________________ 
CIDADE/ESTADO/CEP 

 

 ________________________________________________ 
NOME DO ALUNO (LETRA DE FORMA) 

 

 SÉRIE: ____________ DATA DE NASCIMENTO_____________  

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

 

_______________________________________ Data: ____________ 
 Assinatura do pai ou responsável legal 

 

Endereço: ______________________ Telefone (residencial) ____________ 

 

    _______________________ (comercial) ____________ 
*************************************************************************************************** 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acordo com a Emenda Buckley, uma instituição educacional pode divulgar os registros dos alunos para funcionários de outro 

sistema escolar sem o consentimento por escrito dos pais. 4/2022 CC 



  

Nome do aluno 

  

Opcional 

Formulário de Residência McKinney-Vento 

As respostas que você fornecer abaixo ajudarão a determinar a elegibilidade de seu filho para serviços sob a Lei McKinney-
Vento. Os alunos protegidos pela Lei McKinney-Vento têm direito à matrícula imediata na escola, mesmo que não possuam os 
documentos necessários, como comprovante de residência, carteira de vacinação ou certidão de nascimento. 

Você está temporariamente em um dos seguintes lugares devido à perda de moradia ou dificuldades econômicas? 

Onde o aluno está 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 temporário (Descreva)  _________________________________________  

Nomes das crianças na família, se o mencionado acima se aplicar a você: 

Você só precisa preencher UM formulário por família 
Nome Sobrenome Série/Idade Escola 

    

    

    

    

Nome dos pais/responsável _________________________________________________________________  

Endereço____________________________________________  Telefone ___________________________  

Cidade ____________________________  Estado ______________________________ Cep ______________  

Endereço de e-mail _______________________________________________________  

Leia: Apresentar informações falsas, registros falsos ou falsificar registros é crime punível por lei federal e estadual. Ao 

assinar abaixo, você atesta que todas as informações contidas neste formulário são verdadeiras e precisas. 

Assinatura dos pais/responsável legal: _______________________________________  Data ______________  

Apenas para uso escolar: Certifico que o aluno acima mencionado é elegível para ser atendido por serviços sob a Lei 
McKinney Vento, incluindo o Programa de Nutrição Infantil 

Contato do McKinney Vento:  ______________________________________________  Data ______________  



  

Se você não puder fornecer a documentação de residência, preencha esta declaração com reconhecimento de firma. 

 

JECA-1 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

 

Eu, 
 

juro sob pena de perjúrio * que 
 

 Letra de forma (Pais ou responsável legal) 
 

 

mora comigo no seguinte endereço: 

(Nome do aluno) 
 

 

, 
 

, NH 
 

(Endereço da rua)  (Cidade)   (CEP) 

***** ***** ***** ***** 

Nome: 

  

Sou legalmente responsável pelo aluno acima mencionado. Forneça um dos seguintes: 
  

Pais 
 

Pai guardião 
 

Responsável legal (anexar ordem judicial) 
 

Aluno (18 anos ou mais) 
 

    

(Assinatura dos pais ou responsável legal) Data 

Assinado e atestado em minha presença: 

    

Data  Notário público 

*N.B.: A penalidade por perjúrio é um crime de Classe B com pena máxima de prisão não superior a sete (7) anos 
e/ou multa não 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 

Escritório do superintendente 
150 Wakefield Street, Suite #8  

Rochester, NH 03867-1348  

Telefone: (603) 332-3678  

Fax: (603) 335-7367 

 

Sra. Christine Hebert  
E-mail do superintendente do assistente das 
escolas: hebert.c@sau54.org 

Sra. Linda Bartlett 
E-mail do administrador da empresa: 

bartlett.l@sau54.org 

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

 

 

PARA: Todos os pais e responsáveis 

DE: Programa Medicaid para Escolas 

Em 1990, New Hampshire aprovou uma legislação para permitir que os distritos escolares tenham acesso aos fundos do Medicaid 

para fornecer serviços relacionados à saúde 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 prestação desses serviços essenciais.  

Se seu filho estiver coberto pelo Seguro de Saúde Medicaid, o Programa Medicaid Federal pagará 50% do custo de prestação dos 

serviços relacionados à saúde prescritos no Plano de Educação 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 está sujeito a um contrato de confidencialidade estrito. 

Preencha a seção abaixo (independentemente de seu filho estar ou não coberto pelo Medicaid), e devolva o documento à escola 

que seu filho frequenta; eles irão encaminhá-lo aos meus cuidados no escritório do superintendente. O número do Medicaid que 

você fornecer será mantido em sigilo absoluto e será usado apenas para cobrar pelos serviços que seu filho recebe. 

 Meu filho está coberto pelo Medicaid. 

□ Meu filho NÃO está coberto pelo Medicaid. 

Nome dos pais/responsável: 

   

Impresso:  Nome MI Sobrenome 

Nome do aluno: 

  

Impresso: Nome MI Sobrenome 

Número do Medicaid do aluno: 

  

Data de nascimento  ___ / ____ / ____  
    

Assinatura do pai/mãe/responsável 

 

Data: 

  

Se você tiver alguma dúvida ou preocupação em relação ao Programa Medicaid do Distrito Escolar de Rochester, entre em contato 

com SAU #54, 603-332-3678. Muito obrigado pela sua ajuda. 

~  Leia para uma criança 20 minutos por dia  ~ 

mailto:repucci.k@sau54.org
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mailto:bartlett.l@sau54.org
mailto:reinhardt.s@sau54.org


  

Rochester School Department 

Ano letivo 2023-2024 

Formulário de status militar do responsável legal 

O estado de New Hampshire está solicitando dados militares como parte de seus relatórios anuais de matrícula. Marque 

qualquer um dos critérios abaixo se for aplicável a um dos pais/responsável legal. Observe que só deve devolver este 

formulário se os critérios abaixo se aplicarem e você desejar divulgar seu status. 

Nome do aluno: 

 

Série: 

 

Data: 

  

 

Nome dos pais/responsável (1): 

  

Status militar (marque um) 
 

 
 

1 O status militar dos pais ou responsáveis legais não se aplica a este aluno. 

 
 

2 Serviço ativo nas Forças Armadas (não incluindo Guarda Nacional) 

 
 

3 Guarda Nacional em tempo integral 

 
 

4 O aluno tem pais ou responsáveis legais em 2 e 3. 
 

Nome dos pais/responsável (2): 
  

Status militar (marque um) 
 

 
 

1 O status militar dos pais ou responsáveis legais não se aplica a este aluno. 

 
 

2 Serviço ativo nas Forças Armadas (não incluindo Guarda Nacional) 

 
 

3 Guarda Nacional em tempo integral 

 
 

4 O aluno tem pais ou responsáveis legais em 2 e 3. 

A seguir estão as definições federais que devem ajudar a determinar qual status é apropriado para um 
determinado aluno. Definições federais: 

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

“Serviço ativo” significa serviço em tempo integral no serviço militar ativo dos Estados Unidos, incluindo serviço de 

treinamento em tempo integral, serviço de treinamento anual e frequência, durante o serviço militar ativo, em uma escola 

designada como escola de serviço por lei ou pelo Secretário do departamento militar em questão. Tal termo não inclui 

serviço de Guarda Nacional em tempo integral. 

“Serviço em tempo integral da Guarda Nacional” significa treinamento ou outro serviço, exceto serviço inativo, 

desempenhado por um membro da Guarda Nacional do Exército dos Estados Unidos ou da Guarda Aérea Nacional dos 

Estados Unidos na condição de membro da Guarda Nacional de um estado ou território, da Comunidade de Porto Rico 

ou do Distrito de Columbia sob a seção 316, 502, 503, 504 ou 505 do título 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

POLÍTICAS DE SAÚDE DE ROCHESTER

As lesões sofridas em casa são de responsabilidade da família e devem ser tratadas em casa.1.
Os funcionários têm o dever de fornecer tratamento de emergência aos alunos feridos ou que tenham uma 
condição que requeira atenção imediata. (Consulte a RSA 508:12 para obter uma declaração de imunidade 
de responsabilidade).

2.

Em casos de emergência, o telefone 911 deverá ser chamado e um atendimento médico imediato deverá 
ser solicitado. Os pais e/ou os responsáveis e o Escritório Central deverão ser notificados o mais rápido 
possível.

3.

O tratamento de acompanhamento, como bandagens, trocas de curativos e colocação de curativos nos 
olhos, só será feito mediante instrução por escrito do médico e a pedido dos pais. O uso de muletas na 
escola requer um atestado médico e orientações quanto à atividade (é necessário dispensar o aluno da 
educação física, do recreio e do deslocamento pelo prédio, além do planejamento de evacuação).

4.

Um formulário de emergência deverá ser preenchido para cada aluno, informando o nome, o endereço e o 
número de telefone dos pais ou responsável e de outras pessoas autorizadas a assumir as 
responsabilidades. O nome do médico e todas as preocupações médicas presentes podem ser registrados 
no formulário ou comunicados à enfermeira da escola. Os pais são responsáveis por informar à escola 
sobre qualquer mudança nessas informações.

5.

Os alunos que não puderem participar do programa completo deverão apresentar uma carta de seu médico 
informando os motivos e a duração aproximada da limitação.

6.

Quando outras providências puderem ser tomadas, a medicação não deve ser administrada durante o 
horário escolar. As receitas médicas, em sua maioria, podem ser administradas durante o dia escolar. 
Quando for necessário tomar um medicamento durante o horário escolar, ele deverá ser um medicamento 
prescrito. Qualquer medicamento sem receita, incluindo xaropes para tosse, analgésicos etc., deve ser 
tomado antes e depois do horário escolar. De acordo com o ED 311.02, se um medicamento prescrito 
precisar ser tomado durante o horário escolar, a enfermeira da escola é responsável por administrar ou 
delegar a administração do medicamento. A enfermeira da escola deverá possuir os seguintes três itens 
antes que o medicamento possa ser administrado:

7.

Uma receita médica escrita pelo médico credenciado informando o nome do medicamento, 
a dosagem e o horário, bem como um diagnóstico, desde que não viole a confidencialidade.

A.

Todos os medicamentos devem ser entregues e armazenados no estojo original da farmácia 
ou do fabricante. Esse suprimento não deve ser superior a 30 dias. O medicamento deve ser 
entregue à enfermeira da escola ou pessoa designada por um dos pais/responsáveis ou 
adulto responsável designado. Uma única dose do medicamento pode ser transferida desse 
estojo para um novo estojo rotulado para fins de excursões ou atividades patrocinadas pela 
escola.

B.

Uma permissão assinada dos pais ou responsáveis para que a enfermeira da escola, ou 
alguém por ela designado, observe e/ou ajude a criança a tomar o medicamento.

C.
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Os alunos da 6ª à 12ª série podem receber acetaminofeno (Tylenol) para alívio da dor, a critério da 
enfermeira, entre 10h30 e 13h30 e somente com a permissão por escrito dos pais.

8.

A enfermeira da escola será a responsável pela determinação e adequação da delegação da administração 
dos medicamentos, quando necessário, aos funcionários do Distrito Escolar de Rochester. Os funcionários 
não poderão delegar essa administração a outros membros da equipe, agências externas ou voluntários.

9.

De acordo com a RSA 200:42-RSA200:47, o aluno poderá portar e autoadministrar-se canetas de 
epinefrina e inaladores autônomos prescritos, desde que o médico que os receitou e os pais preencham os 
formulários de medicação apropriados para autoadministração. Ao supervisor de enfermagem, em 
conjunto com a enfermeira da escola, pode ser solicitado, por necessidade, delegar a um aluno a 
autoadministração de um medicamento, de acordo com a solicitação de um médico. Os formulários 
correspondentes de autoadministração de medicamentos devem ser preenchidos e assinados pelo médico e 
pelos pais ou responsáveis. É preciso haver uma reunião com os pais ou responsáveis e um plano de 
cuidados e parâmetros do médico para a enfermeira da escola, de modo que seja possível determinar a 
necessidade, o gerenciamento dos cuidados e o atendimento de emergência. A comunicação entre todas as 
partes, à medida que as necessidades médicas mudarem, seria a prática mais prudente e esperada no 
ambiente escolar.

10.

Os Serviços de Saúde Escolar seguirão as recomendações do New Hampshire Bureau of Communicable 
Disease. Caso seja necessário, uma declaração do seu médico será analisada antes que o aluno possa 
retornar à escola.

11.

As questões relativas às políticas de saúde escolar devem ser dirigidas à enfermeira da escola.12.



  

IMPRIMA na ordem 

Autorização Médica do Distrito Escolar de Rochester e 

Formulário de Contato Familiar do Aluno 
Rochester Middle School, BCA e Spaulding High School 

Série  ___________________  

Professor/Equipe _________  

Nº do ônibus  ____  A pé  Carro___ 

Nome legal do aluno: 
 

Data de nascimento:  ______ / ____ / _____  
 Sobrenome Primeiro nome  Nome do meio   DD MM AAAA 

Gênero (Circule um): Masculino / Feminino Apelido (Opcional): _________________________________ 
 

Endereço onde o aluno está morando: 

 

Nº do apt (se aplicável)   
 Número Rua Cidade Estado CEP  

Endereço para correspondência (se diferente) 
 

Nº do apt (se aplicável)  
 Número Rua Cidade Estado CEP  

Endereço de e-mail do aluno: 
 

Pai/Responsável legal com quem o aluno mora: Nº do telefone:  

Nome: 

  

 Sobrenome Primeiro nome Nome do meio Relacionamento Nº do celular Nº do trabalho 

Nome: 
 

 Sobrenome  Primeiro nome  Nome do meio Relacionamento Nº do celular Nº do trabalho 

Endereço: 

  

Nº do apt (se aplicável) 
 Número Rua Cidade Estado CEP  

Endereço de e-mail dos pais:  

            

Pai/Responsável legal com quem o aluno não mora (se aplicável): Nº do telefone: ________________________  

Nome: 

  

 Sobrenome Primeiro nome  Nome do meio Relacionamento Nº do celular Nº do trabalho 

Nome: 
 

 Sobrenome Primeiro nome  Nome do meio Relacionamento Nº do celular Nº do trabalho 

Endereç

o: 

 

Nº do apt (se aplicável)   
 Número Rua Cidade Estado CEP   

Endereço de e-mail dos pais:  ___________________________________________________________________________________________________  

Contato de Emergência e Dispensa 

 

Liste duas pessoas prontamente disponíveis que você gostaria que tivéssemos em arquivo relacionadas ao seu filho que assumirão o cuidado temporário de seu filho se você 

não puder ser contatado primeiro em caso de obter permissão para dispensar. 

1. 
          

 Sobrenome Primeiro nome M Gênero Relacionamento com o aluno Número de telefone nº 1 Número de telefone nº 2 

2. 

     

 Sobrenome Primeiro nome M Gênero Relacionamento com o aluno Número de telefone nº 1 Número de telefone nº 2 

Informações médicas 
 

Autorizo que meu filho (6ª a 12ª séries) receba Acetaminofeno (Tylenol) entre as 10h30 e 13h30 apenas para alívio da dor.  Sim  Não 

Em caso de acidente ou doença grave e não puder ser contatado, autorizo o pessoal da escola a providenciar ajuda médica ao meu filho. 

Nome do médico do aluno: __________________________________________________________ Nº de telefone ______________________  

Liste todas as condições de saúde/tratamentos , incluindo alergias (seja específico), medicamentos, condições crônicas de saúde (asma, convulsões, 

etc.), óculos/problemas de visão, problemas auditivos, lesões significativas, etc. Essas informações podem ser compartilhadas com as pessoas que 
trabalham com seu filho. 

Se você tiver outras informações confidenciais que não deseja listar aqui, mas que podem afetar os cuidados de saúde de seu filho, entre em contato com 

a enfermeira da escola de seu filho. 
 

 

Assinatura do pai/mãe/responsável 

 

Data 

  

*** Circunstância especial - Anexe a documentação/informações legais atuais (questões de custódia, histórico, situação familiar, etc.)  

2022–2023 
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*Para crianças de 7 anos ou mais, 3, 4 ou 5 doses de vacina DTaP, Tdap ou Td com a última dose administrada no ou após o 4º aniversário. 

*Para as séries 7-12, é necessária 1 dose de Tdap para entrar na 7ª série. Uma vacina Tdap administrada a partir do 7º aniversário atende aos 

requisitos escolares para a 7ª série. 

POLIOMIELITE: 
 *Um mínimo de 3 doses de Poliomielite é aceitável, se a última dose foi após os 4 anos de idade e as doses de vacina são todas IPV ou todas OPV. 

*Se foi usado um esquema combinado de IPV/OPV para poliomielite, são sempre necessárias 4 doses, mesmo que a 3ª dose tenha sido após o 4º 

aniversário. Qualquer dose de OPV administrada em/após 1º de abril de 2016 não conta para a exigência de vacina contra a poliomielite e a série deve 

ser completada com IPV 

* Crianças do jardim de infância até a 9º série - devem receber de 3 a 4 doses da vacina contra a poliomielite, sendo uma dose a partir do 4º 
aniversário e as duas últimas doses separadas por 6 meses. 

*10ª série até 12ª série - precisa de 3 doses de vacina contra poliomielite com a última dose administrada no 4º aniversário ou após, ou 4 doses 

independentemente da idade na administração. 

MMR: 
 *Do jardim de infância até a 12º série - são necessárias 2 doses; a primeira dose deve ser a partir do primeiro aniversário. 

Hepatite B: 
 *Crianças nascidas em ou após 01/01/1993 são obrigadas a ter 3 doses de Hepatite B 

Varicela 
*Todas as crianças que entram do jardim de infância até a 12ª sériedevem receber duas doses de varicela. A documentação de imunidade, confirmando os 

resultados dos testes laboratoriais, é necessária para os alunos do jardim de infância até a 12ª série, se o aluno não tiver recebido a vacina contra a varicela. O 

histórico da doença relatada pelo profissional de saúde ou pelos pais é aceitável. Em todas as séries, a primeira dose de varicela deve ser a partir do 1º 
aniversário. 

*Em crianças em idade pré-escolar, é necessária a Vacina Haemophilus. O número de doses depende do tipo de vacina administrada. 

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

*Uma criança pode ser inscrita ou matriculada em "Matrícula Condicional" com documentação de pelo menos uma dose de cada vacina 

necessária e documentação de uma data marcada para as próximas doses das vacinas necessárias consistente com um calendário de imunização 

acelerado. Essa data marcada servirá como data de exclusão se a marcação agendada não for cumprida. 

O verso deve ser preenchido pelo médico 
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Resultados da triagem visual:  _____________________  Resultados da triagem auditiva:  ________________________  

Peso:  ________________________  Altura: ____________________  Pressão arterial:  ________________  

Nível de liderança nº 1: _______  Data: __________ ; Nível de liderança nº 2: ________  Data: __________  

As seguintes informações fazem parte do histórico de saúde ou foram anotadas durante o exame físico e devem ser incluídas no 
prontuário escolar do aluno: __________________________________________________________________________  

 

 

 

Verifique o histórico/preocupação atual em relação a qualquer um dos seguintes: 
  

RAD  
 

Asma  
 

TDA/TDAH 
 

Problemas ortopédicos _ 
 

Distúrbio convulsivo 
 

Problemas comportamentais 
 

Doença/lesões graves 
 

Diabetes 
 

Doença de pele 
 

Doença cardíaca 
 

Cirurgia 
 

Preocupações nutricionais 
 

Hospitalizações 
    

Se necessário, forneça mais informações sobre qualquer um dos itens que você marcou acima:  _______________________  
 

 

Existem outras preocupações ou condições crônicas de saúde que você gostaria de mencionar?  _______________________  
 

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

*** FORNECER UMA CÓPIA DO REGISTRO DE VACINAÇÃO ATUAL *** 

Certifico que o aluno acima mencionado recebeu as imunizações necessárias e o exame médico de acordo com a Lei 

Estadual de New Hampshire. 

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

SERVIÇOS DE SAÚDE 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 crianças 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 necessário pela autoridade escolar local. 

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

requisitos de imunização para a pré-escola. 3 a 5 anos de idade estão listados no verso do Formulário Azul neste pacote. 

DTaP, DT/DTP, Tdap/Td: 
 *Para crianças de 6 anos ou menos, um mínimo de 4 ou 5 doses de uma vacina DTaP com a última dose administrada no ou após o 4º aniversário 

será considerado aceitável nos intervalos indicados em He-P301.13 (4)c. Além disso, para crianças de 6 anos ou menos, a 5ª dose não é necessária 
se a 4ª dose tiver sido administrada na idade de 4 anos ou mais e pelo menos 6 meses após a dose anterior.  
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SERVIÇOS DE SAÚDE DA ROCHESTER SCHOOL - FORMULÁRIO MÉDICO 

150 Wakefield Street, Suite 8 ~ Rochester, NH 03867-1348 ~ Tel. (603) 332-4090 ramal *4107 Fax (603) 332-4800 

Esta seção deve ser preenchida por um pai/responsável 

Nome do aluno: 

  

Data de 
nascimento:   ____ / ______ / _____  Gênero: 

  

Nome do médico/consultório: 

 

Telefone:   

Você deve trazer o registro de vacinação com você para registrar seu filho - não pode ser enviado por fax. Uma vez que 

as imunizações iniciais tenham sido apresentadas para registro, um exame físico e quaisquer imunizações subsequentes 

necessárias podem ser enviados por fax para a linha segura de Enfermagem, 332-4800. Se necessário, dou permissão para que 

o médico envie este formulário de saúde por fax ou correio para o Rochester School District. 

Assinatura dos pais/responsável:  ______________________________________  
 

********** 

Esta seção deve ser preenchida por um médico 



  
Rochester School Health Services 

Histórico de saúde 
(A ser preenchido pelos pais) 

Nome do aluno:  ____________________________________  Data de nascimento:  _______________  Gênero:  ___  

Nome do médico/consultório:  __________________________________  Telefone:  ____________________________  

As informações de saúde de meu filho podem ser compartilhadas com as pessoas que trabalham com meu filho se isso afetar 
seus cuidados médicos ou educação. Se você tiver outras informações confidenciais que não deseja listar aqui, mas que podem 
afetar os cuidados de saúde de seu filho, entre em contato com a enfermeira da escola de seu filho. 

Seu filho tem alguma alergia? _________  Se sim, explique a quê, como reage e como é tratada.  _______________________  
 

 

 

Seu filho tem agora (ou teve no passado) algum problema de ouvido/audição? 
 _________________________________________________________  Se sim, explique. 
 _________________________________________________________  

 

 

 

Seu filho teve catapora? Se sim, forneça idade, data ou resultados de testes de laboratório (exigidos para séries do 

jardim de infância até a 12ª) 
 

 

Seu filho está tomando algum medicamento?  _______________________________________________________  

Se sim, informe o nome do medicamento, quando é tomado e o motivo:  __________________________________  
 

 

 

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

 

 

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

 

 

Existe alguma razão para que seu filho não 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 (Síndrome de Disfunção 
Reativa) 

 

Asma 
 

TDA/TDAH 
 

Problemas ortopédicos 
 

Distúrbio 

convulsivo/convulsões 

 

Problemas 

comportamentais 
 

Doença/lesões graves 
 

Diabetes 
 

Doença de pele 
 

Doença cardíaca 
 

Cirurgia (operações) 
 

Preocupações nutricionais 
 

Hospitalizações 
    

 

Forneça mais informações sobre qualquer um dos itens que você marcou acima:   
 

 

 

Existem outras preocupações ou condições crônicas de saúde que você gostaria de mencionar?  ________________________  
 

 

 

Histórico de saúde preenchido por:   Data de conclusão:   
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SERVIÇOS DE SAÚDE 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/responsável: 

Bem-vindos ao Sistema da Rochester School. A saúde de seu filho é uma preocupação para nós, pois influencia muito sua capacidade de 

aprender. Sinta-se à vontade para nos contatar sobre a saúde de seu filho. 

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 crianças 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 necessário pela autoridade escolar local. 

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

*Os requisitos de imunização para alunos da pré-escola, de 3 a 5 anos de idade, estão listados no verso deste formulário. 

DTaP, DT/DTP, Tdap/Td: 
 

*Para crianças de 6 anos ou menos, um mínimo de 4 ou 5 doses de uma vacina DTaP com a última dose administrada no ou após o 4º 

aniversário será considerado aceitável nos intervalos indicados em He-P301.13 (4)c. Além disso, para crianças de 6 anos ou menos, a 5ª 

dose não é necessária se a 4ª dose tiver sido administrada na idade de 4 anos ou mais e pelo menos 6 meses após a data anterior.  

*Para crianças de 7 anos ou mais, 3,4 ou 5 doses de vacina DTaP, Tdap ou Td com a última dose administrada no ou após o 4º aniversário.  
*Para as séries 7-12, é necessária 1 dose de Tdap para entrar na 7ª série. Uma vacina Tdap administrada a partir do 7º aniversário atende aos 

requisitos escolares para a 7ª série. 

POLIOMIELITE: 
 *Um mínimo de 3 doses de Poliomielite é aceitável, se a última dose foi após os 4 anos de idade e as doses de vacina são todas IPV ou 

todas OPV. 

*Se foi usado um esquema combinado de IPV/OPV para poliomielite, são sempre necessárias 4 doses, mesmo que a 3ª dose tenha sido 

após o 4º aniversário. Qualquer dose de OPV administrada em/após 1º de abril de 2016 não conta para a exigência de vacina contra a 
poliomielite e a série deve ser completada com IPV * Crianças do jardim de infância até a 9º série - devem receber de 3 a 4 doses da 

vacina contra a poliomielite, sendo uma dose a partir do 4º aniversário e as duas últimas doses separadas por 6 meses. 

*10ª série até 12ª série - precisa de 3 doses de vacina contra poliomielite com a última dose administrada no 4º aniversário ou após, ou 4 

doses independentemente da idade na administração. 

MMR: 
 *Do jardim de infância até a 12º série - são necessárias 2 doses; a primeira dose deve ser a partir do primeiro aniversário. 

Hepatite B: 
 *Crianças nascidas em ou após 01/01/1993 são obrigadas a ter 3 doses de Hepatite B 

Varicela 
  *Todas as crianças que entram do jardim de infância até a 12ª sériedevem receber duas doses de varicela. A documentação de 

imunidade, confirmando os resultados dos testes laboratoriais, é necessária para os alunos do jardim de infância até a 12ª série, se o aluno 
não tiver recebido a vacina contra a varicela. O histórico da doença relatada pelo profissional de saúde ou pelos pais é aceitável. Em todas as 

séries, a primeira dose de varicela deve ser a partir do 1º aniversário. 

*Em crianças em idade pré-escolar, é necessária a Vacina Haemophilus. O número de doses depende do tipo de vacina administrada. 

*Outras regras podem ser aplicadas dependendo da idade do aluno e dos intervalos em que as vacinas foram aplicadas. 
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Li os requisitos estaduais para entrar na escola. Entendo que meu filho, ____________________________________ , 
não pode frequentar a escola a menos que suas imunizações estejam em dia. 

Se você tiver outras informações confidenciais que não deseja listar aqui, mas que podem afetar os cuidados de saúde de seu 

filho, entre em contato com a enfermeira da escola de seu filho. 
 

Seu filho tem algum problema médico? Sim 

 

Não 

 

Se sim, explique: 

  

 

 

 

Assinatura dos pais/responsável: 
 

Data:  
 

 



  

JLCDA-R 

Consentimento dos pais/responsáveis para Serviços Médicos de Saúde Escolar 

Nome do aluno Sobrenome M.I. Data de nascimento 

Nome dos pais/responsável Sobrenome Número de 
telefone 

Relacionamento com aluno 

 

Para cada serviço, escolha Sim ou Não: 

1. Serviços básicos de saúde baseados na escola, incluindo cuidados e tratamento para doenças e lesões: 
 

SIM NÃO 
 

SIM - a resposta autorizará tais tratamentos, incluindo, mas não limitado a, lesão grave ou leve ou doença relatada ou 

observada enquanto o aluno estiver na escola. Não dar uma resposta será considerado um “não” para tratamento de saúde. 

NÃO - a resposta implica que faremos ligações aos pais ou responsáveis para que busquem o aluno para resolver quaisquer 

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

corporais, ferimentos como cortes, arranhões, inchaços ou contusões. O Serviço de Atendimento Médico de Urgência será 

acionado em qualquer situação considerada grave. 

2. Triagem auditiva: SIM  NÃO 

 

3. Triagem visual: SIM  NÃO 

 

4. Você permite que informações sobre saúde sejam compartilhadas com o(s) professor(es) de seu filho? 
 

SIM 
 

NÃO 
 

Observação: Este formulário, além da autorização do médico, será necessário para a enfermeira da escola administrar 

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

Quando necessário, serviços de saúde de emergência, como primeiros socorros, RCP ou uso de um desfibrilador externo 

automático (DEA), serão realizados até que os serviços médicos de emergência cheguem ao campus. 

Entendo que este consentimento permanecerá 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 serviços de saúde escolar. 

      

Assinatura do pai/mãe/responsável Nome do pai/responsável em letra de forma Data 


