BIENVENIDOS A
ESCUELAS DEL AREA DE
VIROQUA
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Paquete de informacion de
salud



Viroqua Area Schools
SERVICIOS DE SALUD

100 Blackhawk Drive Viroqua, WI 54665 Teléfono: (608) 637-1509 MS/HS, (608) 637-1103 Elementary
Fax: (608) 637-8034 MS/HS or (608) 637-1211 Elementary
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FORMULARIOS DE SALUD

Si tiene alguna pregunta sobre los formularios adjuntos, o si desea compartir cualquier inquietud de salud con
la enfermera de la escuela, llame al 637-1509 o 637-1103. Los formularios adjuntos deben devolverse a la
escuela a mas tardar el primer dia de clases. |Gracias!

Vacunas:
Se requiere que todos los padres o tutores proporcionen fechas de vacunaciéon (o una exenciéon firmada)
pata su hijo para lo siguiente segun la edad / grado:

Edad/Grado Numero de dosis
Pre K (2 yrs through 4 yrs) | 4 DTP/DTap/DT 3Polio 3HepB 1MMR 1 Var
Grades K through 5 4 DTP/DTap/DT/Td 4Polio 3HepB 2MMR 2 Var
Grades 6 through 12 4 DTP/DTaP/DT/Td 1 Tdap 4Polio 3HepB 2MMR 2 Var
Medicamentos:

Hay formularios de consentimiento de medicamentos a pedido si su hijo tomara algin medicamento en la
escuela. El Distrito Escolar tiene una politica sobre medicamentos en linea con la Ley de Wisconsin 334
sobre la administraciéon de medicamentos a los alumnos. Los formularios también se pueden encontrar en el
sitio web de la escuela. HAGA TODO LO POSIBLE PARA EVITAR QUE SU HIJO TOME
MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA, ESPECIALMENTE MEDICAMENTOS MATUTINOS
QUE SE PUEDEN TOMAR EN CASA.

Los medicamentos recetados se pueden administrar en la escuela solo si se cumplen las siguientes pautas:
1. Se debe completar y devolver a la escuela un formulario de medicamentos con informaciéon e

instrucciones sobre medicamentos, junto con la firma del médico que prescribe y la firma de los
padres.
2. Los medicamentos deben llevarse a la escuela en el frasco apropiado con la etiqueta de farmacia.
3. Los medicamentos deben ser dejados en la escuela por un padre o tutor para la seguridad de los
estudiantes, no enviados con los estudiantes o en sus bolsas de libros.

Los medicamentos de venta libre se administraran solo si se cumplen las siguientes pautas:
1. Se debe completar un formulario de medicamentos con informacién e instrucciones de

medicamentos, junto con la firma de los padres, y devolverlo a la escuela.

2. Cualquier medicamento proporcionado por los padres debe enviarse a la escuela en el envase original,
debidamente etiquetado y dejarlo en la oficina por un padre o tutor.

3. Se puede otorgar permiso de medicamentos de stock si se completa el formulario de Orden
Permanente para Medicamentos de Stock durante el registro en linea.

Planes de accién:

Si su hijo tiene un problema de salud, como alergia, asma, diabetes o convulsiones, complete un Plan de
accion. Si la inquietud también requiere medicamentos en la escuela, también debera completar un formulario
de consentimiento de medicamentos. Los formularios se pueden solicitar o encontrar en el sitio web de la
escuela.
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Enfermera de la Escuela Viroqua
Oficina de la Escuela Primaria 608-637-1103 Oficina de la escuela intermedia y secundaria 608-637-1509

CUANDO MANTENER SU CHILD EN CASA DESDE LA ESCUELA DEBIDO A UNA ENFERMEDAD

Los estudiantes deben mantenerse en casa y no ir a la escuela cuando no se sientan bien. Necesitan el resto
para recuperarse de cualquier enfermedad que estén sufriendo, y esto ayudara a prevenir la propagaciéon de
gérmenes / virus a otros estudiantes.

Por favor, notifique a la escuela si su hijo se quedara en casa enfermo y proporcione el razonamiento para que
podamos monitorear a otros estudiantes para detectar enfermedades relacionadas.

Lineas de asistencia - Primaria: 637-1101, Escuela intermedia: 637-3171, Escuela secundaria: 637-3191

Mantenga a su hijo en casa si cumple con alguno de los siguientes criterios:

FIEBRE: No envie a su hijo a la escuela si tiene una temperatura oral de 100.0° F o mds. Su hijo debe estar libre
de fiebre durante 24 horas sin el uso de medicamentos para reducir la fiebre antes de regresar a la escuela.
Cualquier nifio con una temperatura superior a 100.0° F serd enviado a casa por politica escolar.

NAUSEAS, VOMITOS Y DIARREA: No envie a su hijo a la escuela si vomité o tuvo diarrea durante la noche.
Manténgalos en casa y déjelos descansar durante 24 horas antes de regresar a la escuela. Los estudiantes que
tienen episodios de vémitos o diarrea en la escuela seran enviados a casa.

TOS: La tos puede ser un signo de muchas enfermedades diferentes. Si la tos dura mds de varios dias,
comuniquese con su proveedor de atencién médica para determinar si se necesita tratamiento o atencién de
seguimiento. Si envia pastillas para la tos o cualguier otro medicamento para la tos, se debe completar y firmar
una hoja de medicamentos antes de que puedan administrarse en la escuela. Los medicamentos deben
administrarse a la enfermera de la escuela y no se pueden dejar en casilleros, bolsas de libros o aulas.

CONJUNTIVITIS: (0JO ROSADO) Su hijo DEBE permanecer en casa durante 24 horas después de que se haya
iniciado el tratamiento médico.

ERUPCION / PROBLEMAS DE LA PIEL: Muchas erupciones como la quinta enfermedad, impétigo, manos, pies y
boca, sarna, estafilococos o infecciones cutdneas estreptocdcicas son muy contagiosas. Mantenga a su hijo en
casa durante 24 horas después de que se haya iniciado el tratamiento o hasta que su médico indique que es
seguro para ellos regresar a la escuela.

TINA: Los estudiantes deben permanecer en casa hasta que se inicie el tratamiento o las areas afectadas DEBEN
estar cubiertas mientras estan en la escuela; si un niflo no puede mantenerlos cubiertos, se les pedira que se
vayan a casa si no se ha iniciado ningun tratamiento.

GARGANTA STREP: Su hijo DEBE permanecer en casa durante 24 horas después de que se haya iniciado el
tratamiento médico.

VARICELA: Su hijo serd excluido de la escuela hasta que todas las vesiculas hayan formado costras, lo que sera
de aproximadamente 5 a 7 dias.

PIOJOS: Sise encuentran piojos o liendres vivos, los estudiantes seran enviados a casa. Deben ser tratados
antes de regresar a la escuela y deben ser revisados por el personal de la Oficina de Salud para verificar que
han sido tratados para que puedan regresar a la escuela.
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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN
Division of Public Health Wis. Stat. §§ 252.04 and 120.12 (16)

F-04020LS (Rev. 06/2020)
REGISTRO DE VACUNAS DEL ESTUDIANTE

STUDENT IMMUNIZATION RECORD
INSTRUCCIONES A LOS PADRES: COMPLETE Y DEVUELVA A LA ESCUELA 30 DIAS DESPUES DE LA ADMISION. La ley estatal requiere que todos
los estudiantes de escuelas publicas y privadas presenten evidencia escrita de las vacunas contra ciertas enfermedades, dentro de 30 dias escolares de
admisién. Los requisitos especificos de edad / grado se piden en las escuelas y en el departamento de salud locales. Se puede renunciar a estos requisitos
Unicamente completando y firmando un formulario de renuncia en la escuela por motivos de salud, religién o personales. El propdsito de este formulario es
medir el cumplimiento de la ley y se usara sélo para ese prop6sito. Si tiene preguntas sobre las vacunas o cémo llenar este formulario, comuniquese con la
escuela de su hijo o con el departamento de salud local.

DATOS PERSONALES ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE
Paso 1 | Nombre del estudiante Fecha de Nacimiento | Sexo | Escuela Grado Afio escolar
Nombre del padre/madre/tuto /custodio legal Direccion (calle, ciudad, estado, cédigo postal) | Numero de teléfono

HISTORIAL DE VACUNAS

Paso 2 | Indique el MES, DIA Y ANO en que su hijo recibi6 las siguientes vacunas. NO MARQUE (¥ ) O (X) excepto para responder a la pregunta sobre
varicela, Tdap o Td. Si usted no tiene un registro de vacunas en su casa para este estudiante, comuniquese con el médico o departamento de
salud para conseguir uno.
1a. DOSIS 2a. DOSIS 3a. DOSIS 4a. DOSIS 5a. DOSIS
TG DERRCRNA Mes/dia/aiio | Mes/dia/aiio | Mes/dialaiio | Mes/dia/aio | Mes/dialaiio

DTaP/DTP/DT/Td/Tdap (Difteria, Tétano, Pertusis)

Vacuna de refuerzo (booster) para adolescentes
(Marque la casilla apropiada) |:| Tdap D Td
Polio

Hepatitis B

MMR (sarampion, paperas, rubéola)

Vacuna contra la varicela (viruelas locas)
Esta vacuna se necesita solamente si su hijo no ha
tenido la varicela. Vea mas abajo:

¢Ha tenido su hijo la varicela? Marque la casilla correspondiente y ¢Le han hecho un anél15|s de sangré (titulo de éhtlcuerpos) a éu hijo E;ue
anote el afio si lo sabe. muestre inmunidad (tenia la enfermedad o vacunacion anterior) de
|:] Si afio (no necesita la vacuna) cualquiera de las siguientes (marque todas que aplican)?

[] No @ it [ varicela [ Sarampion [] Paperas [ Rubéola [] Hepatitis B
@ mostd segura (necesita vagUNg) Si contesta Si, proporcione el reporte(s) de laboratorio
REQUISITOS

Para determinar si este estudiante cumple con los requisitos, consulte el nivel de requisitos de acuerdo a la edad/grado del afio escolar actual.

DATOS DE CUMPLIMIENTO
Paso4 | EL ESTUDIANTE CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS
Firme en el Paso 5 y devuelva este formulario g la escuela
(o]
EL ESTUDIANTE NO CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS

Marque el cuadro que corresponda, firme en el Paso 5 y devuelva el formulario a la escuela. TENGA EN CUENTA QUE S| EL ESTUDIANTE NO
TIENE TODAS SUS VACUNAS PUEDE SER EXCLUIDO DE LA ESCUELA S| APARECE UN BROTE DE ESTAS ENFERMEDADES.

D Aunque mi hijo NO ha recibido todas las dosis de las vacunas, ha recibido LA PRIMERA DOSIS. Entiendo que la SEGUNDA DOSIS debe
recibirla este afio antes de cumplir 90 dias de entrar a la escuela y la TERCERA Y CUARTA DOSIS si las requiere debe recibirlas antes de los 30
dias de este ario escolar. También entiendo que es mi responsabilidad notificar por escrito a la escuela cada vez que mi hijo recibe una dosis de
las vacunas requeridas.

Paso 3 l

NOTA: La falta a permanecer al dia con las vacunas puede ocasionar la exclusion de la escuela, accién judicial y/o pena de caducidad.
EXENCIONES (WAIVERS) (Indique en el Paso 2 las vacunas que ya haya recibido)

|:| Por razones de salud este estudiante no debe recibir las siguientes vacunas:

FIRMA del médico Fecha de la firma

Por razones religiosas, he decidido no vacunar a este estudiante con las siguientes inmunizaciones (marque todas las que apliquen)
[0 DTaP/DTP/DT/Td [ Tdap [ Polio [ Hepatits B[] MMR (sarampi6n, paperas, rubéola) [] varicela

D Por razones de conviccién personal, he decidido no vacunar a este estudiante con las siguientes inmunizaciones (marque todas las que
apliquen)
] DTaP/DTP/DT/Td [ Tdap [ Polio [ Hepatits B[] MMR (sarampi6n, paperas, rubéola) [] varicela
FIRMA

Paso § | Este formulario est4 completo y exacto de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento. Marque uno: (|:| Yo doy |:| Yo no doy) mi consentimiento
para que se compartan los registros de vacunas actuales de mi hijo en la medida en que se actualicen en un futuro con el Registro de Vacunas de
Wisconsin (Wisconsin Immunization Registry - WIR). Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento enviando una
notificacion por escrito al distrito escolar. Después de la fecha de revocacion, el distrito escolar no proporcionara nuevos registros ni
actualizaciones a la WIR.

FIRMA - del padre/madre/tuto /custodio legal o estudiante adulto Fecha de la firma




LEY DE INMUNIZACION DE ALUMNOS

REQUISITOS SEGUN EDAD/GRADO
STUDENT IMMUNIZATION LAW AGE/GRADE REQUIREMENTS

Las siguientes son las vacunas minimas obligatorias para cada nivel de edad/grado de acuerdo con la Ley de
Inmunizacion de Alumnos de Wisconsin (Wisconsin Student Immunization Law). Se pueden recomendar
inmunizaciones adicionales para su hijo segtn la edad. Sirvase comunicarse con su médico o departamento
meédico local para determinar si su hijo necesita inmunizaciones adicionales.

Grado/Edad ’ : ; Niimero de Dosis

Pre Kinder (2 a 4 afios)’ 4 DTaP/DTP/DT? 3 Polio | 3 Hepatitis B° | 1 MMR” | 1 Varicela®
Kindergarten a grado 5 4 DTaP/DTP/DT/Td*? 4 Polio® | 3 Hepatitis B® | 2 MMR’ | 2 Varicela®
Grado 6 a 12 4 DTaP/DTP/DT/Td? 1Tdap® | 4Polic® | 3HepatitisB® | 2 MMR” | 2 Varicela®

1. Los nifios de 5 afios de edad o mas que estan inscriptos en la clase de pre Kindergarten (pre-K) deberian
ser evaluados usando los requisitos de inmunizaciones de kindergarten a 5° grado, que normalmente
corresponderia a la edad de la persona.

2. D= difteria, T= tétano, P= vacuna contra la tosferina (pertussis). Vacuna DTaP/DTP/DT/Td para todos los -
alumnos de Pre-K a grado 12: Se requieren 4 dosis. Pero, si un alumno recibié la 3% dosis después de
cumplir 4 afios, no hacen falta mas dosis. Nota: También es aceptable una dosis 4 dias 0 menos antes de
cumplir 4 afos.

3. Vacuna DTaP/DTP/DT para los nifios que ingresan a Kindergarten: Su hijo(a) debe haber recibido una
dosis después de cumplir 4 afios (ya sea la 3a., 4ta. o 5ta. dosis) para ser aceptado. Nota: También es
aceptable una dosis 4 dias 0 menos antes de cumplir 4 afios.

4. Tdap es la vacuna antitetanica, antidiftérica y antitosferinica acelular para los adolescentes. Si su hijo(a) ha
recibido una dosis de una vacuna antitetanica como la vacuna Td en los Ultimos 5 afios antes de ingresar al
grado en que la vacuna Tdap es obligatoria, no es necesaria la vacuna Tdap.

5. Lavacuna antipoliomelitica para estudiantes que ingresan a los grados Kindergarten a 12: Se requieren 4
dosis. Pero, si un alumno recibio6 la 3% dosis después de cumplir 4 afios, no hacen falta mas dosis. Nota:
También es aceptable una dosis 4 dias o menos antes de cumplir 4 afios.

6. Las pruebas de laboratorio de la inmunidad a la hepatitis B también son aceptables.

7. MMR es la vacuna contra el sarampion, las paperas y la rubeola. La primera dosis de la vacuna MMR debe
recibirse al cumplir un afio o después de un afio de edad. Nota: También es aceptable una dosis 4 dias o
menos antes de cumplir 1 afio. Las pruebas de laboratorio de la inmunidad contra todas estas enfermedades
(sarampién, paperas y rubeola) también son aceptables.

8. Lavacuna contra la varicela es la vacuna contra el chickenpox. Los antecedentes de enfermedades de
varicela o las pruebas de laboratorio de inmunidad a la varicela también son aceptables.

STATE OF WISCONSIN

Division of Public Health Wis. Stat. § 252.04

P-44021S (07/2018)
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