DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

Declaracion de Objetivos Fundamentales
En un ambiente de aprender de una manera salva y carifiosa, inspiramos a los estudiantes para que hagan las
conecciones, piensen criticamente y se hagan ciudadanos globales productivos quienes crean los legados que hacen
anuestra comunidad orgullosa. Bienvenidos a nuestro Distrito Escolar Central de Highland. Contenidos en este

paquete de registro hay los formularios siguientes que Uds. tienen que completar para que su estudiante pueda
empezar la escuela:

Formulario 1 Cuestionario de Alojamiento
Encuesta por los Padres del Programa de la Educacién Migrante
Tarjeta de Autobus

Formulario de Registro

Formulario 2 Papel Confidencial sobre los Datos del/ de la Estudiante

Formulario 3 Formulario de la Documentacién de Residencia

Formulario 4 Autorizacién Para la Divulgacion de Registros Escritos

Formulario 5 Cuestionario de Lengua Hogarena

Formulario 6 Acto de Cada Estudiante Tiene Exito

Formulario 7 Renuncia para Grabar en Video/Fotografiar

Formulario 8 Acuerdo para Usuario de Telecomunicacion

Formulario 9 Cuestionario de Actualizacién Médica Anual

Paquete Medical Formulario del Distrito del Chequeo Fisico (Requerido para entrar en los
GradosK,2,4,7y10)

Formulario de Autorizacién para la Administracion de Medicacion
Certificado Dental
Otros Documentos Requeridos para el Registro:
Prueba de la Edad del/de la Estudiante: Certificado de Nacimiento Certificado de Bautismo
Pasaporte
Prueba de Identidad de Guardian: Tarjeta valida de identificacion de conductor o no conductor emitida
por el estado Identificacion del estado o militar con fotografia
Prueba de Custodia: Acuerdo de Separacién Decreto de Divorcio Documentos de la Custodia
Orden delJuzgado/Custodia  Orden de Protecciéon/Restriccion  Formulario DSS-299 (Adoptivo
Temporal) Afidavit de Padre e Individuo que tiene la custodia

Registro mas reciente de Chequeo Fisico e Inmunizacidon Los estudiantes estan obligados por Articulo
19 de la Ley Estatal de Educacion a proveer un reporte de un examen fisico dentro del ano pasado
para la entrada a la escuela. Para el afio escolar de 2022/2023 debe ocurrir  9/7/21 and 9/7/22. Si el
estudiante ha tenido tal examen, favor de remitir una copia a la escuela. Si el estudiante necesita un
examen fisico, el formulario al otro lado de esta carta puede ser usado por su proveedor de servicios de
salud.
A la completacion del paquete del registro favor de devolverlo a:
Highland High School; Attn: Elizabeth Salanitri; 320 Pancake Hollow Rd.; Highland, NY 12528

(845) 691-1032 Fax (845) 691-1033 Esalanitri@highland-k12.org



HiGHLAND CENTRAL SCHOOL DISTRICT
NEW YORK STATE MIGRANT EDUCATION PROGRAM
PARENT SURVEY

El programa de Educacién para Migrantes (MEP), estd autorizado por el Titulo I, Parte C dela Acta de

Educacién Elemental y Secundaria (ESEA). EL MEP provee una variedad de servicios educativos para las
familias quie trabajan en la agricultura, sin importar su nacionalidad o estado legal. Este programa es gratuito
para aquellas familias elegibles y puede incluir servicios de tutorfas, elegibilidad de almuerzo gratuito enla

escuela, excursiones, programa de verano, actividades de envolvimiento para padres, programa de
emergenciag y referidos a otras organizaciones o agencias.

Por favor tome unos minutos para completar este cuestionario.

;Usted o algtn miembro de su familia ha trabajado o buscado trabajo en algunas
de las siguientes ocupaciones en los pasados 3 afios?

O Cualquier trabajo agricola (como plantando, seleccionando, o cosechando frutas o
vegetales, cultivando o cortando flores o arboles, trabajo en lecheria u otro rancho de
animales, pescando, etc.)

O Trabajando en la cultivacién o procesamiento de los arboles.

O Trabajando en una planta de procesamiento, empacando, lavando o cortando
vegetales, frutas o carnes.

Si usted contestoé que si, por favor complete la siguiente informacion:

Nombre del Padre/Encargado:

Direccion Fisica:

Teléfono: ( )- - Mejor tiempo para ser contactado AM/PM

Direccién anterior:

‘ Nombre del estudiante; : Edad. Grado

Nombre del estudiante: Edad Grado

Su informacién se proporcionard al Programa de educacién para migrantes de Mid-
Hudson ubicado en: '

SUNY Nuevo Paltz

Centro de Aprendizaje van den Berg Anexo

Habitacion 353

Nueva Paltz, NY 12561

(845) 257-2950



HIGHLAND CENTRAL SCHOOL DISTRICT

CUESTIONARIO DE VIVIENDA

Nombre del Distrito Escolar: Highland Central Schools
Nombre de la Escuela: Highland Elementary School
Nombre del Estudiante:
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Género: L1  Hombre Fecha de Nacimiento: / / Grado: ID#:
I:] Mu] er Mes Dia Afio (jardin de infantes— 12) (opcional)
Direccidn: Teléfono:

Su respuesta abajo permitird al distrito escolar definir los servicios que puede aprovechar su
hijo/hija segin el Acto de McKinney-Vento. Los estudiantes elegibles tienen derecho a la
inscripcién inmediata en la escuela, aun si ellos no tienen los documentos necesarios tales como:
prueba de residencia, documentos escolares, documentos de inmunizacion, o partida de
nacimiento. Los estudiantes elegibles segiin el Acto de McKinney-Vento tienen ademas derecho
al transporte gratuito y otros servicios que ofrece el distrito escolar.

;Donde est el estudiante viviendo actualmente? (Por favor marque una caja.)

En un refugio

Con otra familia o otra persona debido a la pérdida del hogar o a dificultades econdémicas
En un hotel/motel

En un carro, parque, autobis, tren, o camping

Otra vivienda temporal (Por favor describa):

ooood

O .

En un hogar permanente

Nombre de Padre, Guardian, o Firma de Padre, Guardidn, o
Estudiante (parajovenes sin acompafiamiento) Estudiante (para j6venes sin acompafiamiento)

Fecha

Rev. 12/2019



Highland Central School District

Registration Form
(Please Press Firmly)

Student Name: Male: Female:
Date of Birth: Birth Place:

Ethnicity: Language spoken at home:

Parent One: Parent Two:

Home Address: Home Address:

Mailing Address: Mailing Address:

Home Phone: Home Phone:

Cell Phone: Cell Phone:

Business Phone: Business Phone:

Email: Email:

With whom does the student reside?

Who has custody of the child? Joint Mother Father Guardian
Address: Phone:
Court documents? Yes No

If yes, current court documents pertaining to the student during the school year MUST be on file
at school (i.e. Custody papers, order of protection papers, custodial papers, etc.)

Previous schools attended:
Previously attended Highland: Yes No

Siblings: Last Name First Name DOB Grade School

**Special Considerations: Health History (i.e. allergies, vision, etc.), ESL, Special Education,
Speech/Language, Gifted, Migrant Services:

Parent/Guardian Relationship Date

(Space below for School District use only)

Student # Enrollment Date:

Family # Teacher:

Bus# To: From: Grade: Homeroom:
Evidence of Birth: Transcripts Requested:

Placement Location:

White: (Student Folder) Yellow: (Registrar’s Office)



DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

FORM 2

PAPEL CONFIDENCIAL SOBRE LOS DATOS DEL ESTUDIANTE

Informacion del Estudiante:
Apellido Nombre Segundo Nombre

Fecha de Nacimiento Nivel del Grado Lengua Materna del Estudiante

;Tiene servicio de internet en casa: (Circulo) Si NO Nombre del proveedor en su area:

Informacion Custodia:

Con quien vive el/la nifio/a: Madre Padre Guardian
(Nombre/Relacion: )
Tipo de custodia: N/A Unico Custodia Compartida

(Favor de proveer documentacion de la corte, la cual tiene que estar en el archivo con la escuela para ser aplicable)
Informacion del Contacto: Favor de enumerar al padre que debe estar contactado primero y segundo para las llamadas

para la asistencia/enfermera

Contacto Primario: Relacién al Estudiante:

Direccion:

Direccién Postal:

Orden de llamadas #1, #2 0 #3)

Correo Electrénico: Numero Celular: Contacto #
Numero del Trabajo: Contacto #

Numero del Hogar: Contacto #

Contacto Secundario: Relacién al Estudiante:

Direccién:

Direccion Postal:

Orden de llamadas #1, #2 or #3)

Correo Electrénico: Ndmero Celular: Contacto #
Numero del Trabajo: Contacto#
Ndmero del Hogar: Contacto #

Informacion en Caso de Emergencia:

Favor de dar el nombre y el niimero de teléfono de dos individuos aparte de Ud. mismo quienes tienen permiso de Ud. para

estar contactados y solicitados para buscar a su hijo/a en caso de una emergencia:

1. 1.Nombre: Trabajo#: Ndmero del Hogar#:
Numero Celulari: Relacién al estudiante:

1. 2.Nombre: Trabajo#: Numero del Hogar#:
NUmero Celular #: Relacién al estudiante:

Firma de Padre/Guardian Fecha




DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

FORMULARIO DE DOCUMENTACION DE RESIDENCIA

Nombre del estudiante: Fecha:

SE REQUIEREN DOS PRUEBAS DE RESIDENCIA EN EL MOMENTO DE LA INSCRIPCION.
AMBAS PRUEBAS DEBEN ESTAR FECHADAS CON MENOS DE 30 DIAS Y MOSTRAR SU DIRECCION

Si usted esta alquilando o es dueiio de su casa, por favor envie dos de la siguiente lista:

OOo0oOooOooooooooooooao

0

Escritura, arrendamiento o contrato de alquiler de vivienda (algunos documentos pueden requerir notariado)

Tina de paycheck scondireccién postal

Automovil, propietarios de viviendas, pdliza de seguro de alquiler que identifica su nombre y direccién

Tarjeta de matriculacion del vehiculo

Contrato de alquiler de muebles con su nombre y direccién postal para la entrega

Licencia de conducir valida, permiso de aprendizaje o identificacion de no conductor

Imprimir fuera de cambio de direccién de DMV sitio web, o pegatina en licencia del DMV

Formulario de impuesto sobre la renta

Tarjeta de registro electoral

Proyecto de ley de impuestos escolares o de propiedad

Factura de servicios publicos (electricidad, gas, propano, petréleo) que identifica su nombre y direccién de servicio
Factura telefénica que identifica su nombre y direccion postal

Factura de cable que identifica su nombre y direccién postal

Declaracidn de cierre de bienes raices

Factura de la compafiiia de mudanzas

Formulario de oficina de correos procesado por el servicio postal con direccién de reenvio O impresion de cambio de
direccion de USPS.com O correo con nueva direccién identificada por la etiqueta amarilla de la direccidn de reenvio en el
sobre

Recibo de instalacion de la compafiia de teléfono / cable / Internet que identifica su nombre y direccion

Si se hospeda con un amigo o familiar, envie una carta notariada y fechada del propietario / inquilino que lo identifique a
usted y a sus hijos como residentes en esa direccion.
Ademas, por favor envie un documento de la siguiente lista:

Oooooooooogoaod

Actual paycheck sbafiera condireccién postal

Pdliza de seguro de automovil que identifica su nombre y direccidn actual

Contrato de alquiler de muebles con su nombre y direccidn postal para la entrega

Licencia de conducir valida, permiso de aprendizaje o identificaciéon de no conductor

Imprimir fuera de cambio de direccién de DMV sitio web, o pegatina en licencia del DMV

Formulario de impuesto sobre la renta

Tarjeta de registro electoral

Factura de servicios publicos (electricidad, gas, propano, petréleo) que identifica su nombre y direccion de servicio
Factura de cable/internet/phone que identifica su nombre y direccién postal

Factura de la compafiia de mudanzas

Formulario de oficina de correos procesado por el servicio postal con direccién de reenvio O impresion de cambio de

direccion de USPS.com O correo con nueva direccion de calle identificada por la etiqueta amarilla de la direccion de
reenvio en el sobre

Fecha de firma de los padres/tutores

Rev. 07/27/2021



DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REMITIR DOCUMENTOS ESTUDIANTILES

Fecha:

Nombre de Estudiante:

Fecha de Nacimiento: Grado de Entrada:

Nombre de Escuela Anterior:

Direccion Postal de la Escuela:

Ciudad, Estado , Cadigo Postal:

Numero de Teléfono: Numero de Fax:

El/La estudiante arriba ha entrado en el Distrito Escolar Central de Highland. Favor de amablemente remitir la siguiente
documentacién para completar el registro del/de la estudiante:

e -Registro Académico
¢ -Resultados de los Exdmenes Estandarizados (Incluyendo los Exdmenes Regents de Competencia )
e —Registros de Salud
e -Reportes Psicologicos
o -IEP/Educacion Especial

Asistencia

Datos de Familia .

Toda la otra informacidn pertinente (favor de enumerar):

Favor de remitir los documentos a la escuela marcada abajo:

Highland Elementary School Highland Middle School Highland High School
Attn: Principal’s Office Attn: Guidance Office Attn: Guidance Office

16 Lockhart Lane 71 Main Street 320 Pancake Hollow Road
Highland, N.Y. 12528 Highland, N.Y. 12528 Highland, N.Y. 12528
Phone: (845) 691-1072/1062 Phone: (845) 691-1090 Phone: (845)691-1021
Fax: (845) 691-1073 Fax: (845) 691-1092 Fax: (845)691-1043

Servicios Estudiantiles; Teléfono: (845)691-1023 Fax: (845)691-1024
Registradora del Distrito Teléfono: (845)691-1032  Fax: (845)691-1033

Yo, doy permiso a la escuela anterior de mi hijo/a que mande cualquier y todos los
documentos solicitados al Distrito Escolar Central de Highland.

@

Firma del Padre/Guardian Fecha



S'frfATE fF.|Pl1JQCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234
Office of P-

Lissette Colon-Collins, Assistant Commissioner
Office of Bilingual Education and World Languages

55 Hanson Place, Room 594 89 Washington Avenue, Room 528EB
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234
Tel: (718) 722-2445 | Fax: (718) 722-2459 (518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

Cuestionario de Idioma del Hogar (“HLQ” por sus siglas en mgles)

EEEm ) = o 7 s Sy z =
2 DISTAV S Do 9 E__e,otce 8-.: RS ldESG 150 =

"NOMBRE DEL ESTUDIANTE: =,

Estimados padres o tutores:
Con el fin de proporcionar la mejor
educacién posible a su hijo(a),

necesitamos determinar el nivel del || | Nombre Segundo nombre Apellido

habla, lectura, escritura y comprension FECHA DE NACIMIENTO:! GENERO:

en el inglés, asi como conocer su )
educacion previa e historial personal. = Mascul!no
Por favor, llene con su informacién las |f | Mes Dia Afio O Femenino
secciones “Conocimientos de idiomas” i | INFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN RELACION

e ‘"Historial educativo”. Apreciamos [{ | PARENTAL
mucho su colaboracién respondiendo a
estas preguntas.

Gracias.

Apellido Primer Nombre Relacién con
el estudiante

CODIGO DEL

IDIOMA DEL HOGAR

‘Conocimientos de ldlomas
N ‘ (Por favor, marque todas las opclones que sean aplicables)
1 J,Qué idloma(s) se habla(n) en eI hogar o residencia del O Inglés 0 Ofro
estudiante?
especifique
S i <5 i Q Oftro
2. ¢ Cual fue el primer idioma que su hijo(a) aprendié? O Inglés
especifique
3. ¢ Cudl es el idioma primario de cada padre / tutor? O Madre 0O Padre
especifique especifique
O Tutor(es)
4, 3 Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? Q Inglés 0 Otro
especifique
5. ¢ Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? O Inglés 0O Otro Q No sabe hablar
especifique
6. ¢ Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? Q Inglés Q Otro 0 No sabe leer
especifique
7. L Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? Q Inglés Q Otro 0 No sabe escribir
espacifique

STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT
INFORMATION SYSTEM:

1 SPANISH




Cuestlonarlo de Idioma del Hogar (HLQ) Pégina Dos
: L " Historial Educativo - e

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

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

Si* No  No se sabe
a a a * En caso afirmativo, por favor explique ;

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

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

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

Q No QO 8i-Explique, que forma o formas de educacion especial recibio:

Edad en la que recibié la intervencion o forma de educacién especial (favor de marcar todas las opeiones que sean aplicables):
U De nacimiento a 3 afios (Intervencién Temprana) O 3 a 5 afios (Educacion Especial) Q 6 afios o mayor (Educacién Especial)

10c. ;Tiene su hijo(a) un Programa de Educacién Individualizada (“IEP” por sus siglas en inglés)? QI No [ Si

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

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

Mes: Dia: Afio:

Firma del padre/madre o de la persona en relacién paternal Date
Relacién con el estudiante: 0 Madre O Padre O Otra:

OFFICIAL ENTRY-ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ
NAME: PosiTioNn:

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

. NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HL.Q AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW
NAME: PosITION:

ORAL INTERVIEW NECESSARY: LD No [ Yes

OUTCOME OF O ApMINISTER NYSITELL
INDIVIDUAL O ENGLISH PROFICIENT
INTERVIEW: O REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM

**DATE OF INDIVIDUAL
INTERVIEW:

Mo DAY YR.

S - NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL.
NAME: PosITION:

PROFICIENCY LEVEL
DATE oF NYSITELL ACHIEVED ON O EnterING 0 EmeraiNG O Transmionwe L Exeanong | 1 CommanDING
ADMINISTRATION: .
NYSITELL:
Mo. DAY VR

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

2 SPANISH



DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

Acto de Cada Estudiante Tiene Exito

NOMBRE DE ESTUDIANTE:

Apellido Nombre Segundo nombre

LUGAR DE NACIMIENTO:

Ciudad Condado Estado Pais

Numero de afios en la escuela fuera de los Estados Unidos:

ETNICIDAD:
¢Es el/la estudiante Hispano, Latino o de Origin Espaiol? Si No

RAZA:
Escoja una o mas de los siguientes independiente de la etnicidad:

e Indio Americano o e Asidtico e Americano Negro o
Alasquefio Nativo 1 Africano
e Hawaiano Nativo/Otro e Caucasiano

Islefio Pacifico

éTiene este estudiante un/a padre/madre en servicio activo militar?: Si No

Si Si: Nombre del padre/madre y la fecha que primeramente entrd en servicio activo:

PRIMERA VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA :

Fecha de Vacuna: (Mes/Dia/Afio)

Firma de Padre/Guardian Fecha



FORM 7

DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

RENUNCIA PARA GRABAR EN VIDEO Y FOTOGRAFIAR

Nombre de Estudiante (letra de molde) Grado

Yo por la presente doy mi permiso al Distrito Escolar Central de Highland para grabar o el imagen y/o la
voz de mi hijo/custodia para el uso en las materiales promocionales, materiales educacionales, la pagina
web del distrito y/o para ser entrevistado y/o fotografiado/grabado en video por los medios de
comunicacién. Esta cobertura puede ser o usada por la industria de la comunicacién o publicada.
Comprendo que no recibiré compensacién monetaria por tal uso. Por dar permiso, yo libero al Distrito
de cualquier responsabilidad, y renuncio cualquier y todos reclamos contra el Distrito por razén de las
publicaciones, incluyendo pero no limitadoala  invasion de privacidad ilegal.

Comprendo que la firma de esta renuncia no obliga que el Distrito use la foto de mi hijo/custodia .

Firma de Padre/Guardian Fecha

Si, doy mi permiso.

No, no doy mi permiso.



DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

FORMULARIO DEL ACUERDO Y DISPENSA DEL  USUARIO DE  TELECOMUNICACION

He leido y comprendi la Regulacion Administrativa del Uso de las Telecomunicaciones del Distrito Escolar
Central de Highland, como se puede encontrar en el sitio web del distrito a:

https://ny02215766.schoolwires.net/cms/lib/NY02215766/Centricity/Shared/Series%208000_%20Instruction/
8300.pdf

Esta politica es sobre el uso por el estudiante de la red de data/voz/video y el Internet. Por firmar este
formulario de consentimiento y dispensa, doy mi permiso para que mi hijo/a sea permitido entrar en el
sistema de la red de data/voz/video del Distrito y el Internet. Comprendo que el acceso dentro de la escuela de
mi hijo/a al Internet esta disefiado solamente para los propésitos educacionales. También comprendo que una
variedad de materiales inapropiados y ofensivos son disponibles sobre el Internet y que puede ser posible
que mi hijo/a acceda a estos materiales inadvertidamente o que él/ella escoja portarse irresponsablemente. Yo
comprendo mas a fondo que es posible que unos individuos indeseables o unos individuos mal cuidados se
comunigquen con mi hijo/a sobre el Internet, que no haya ninguna manera préctica para que el Distrito Escolar
Central de Highland evite que esto pase, y que mi hijo/a tiene que tomar la responsabilidad de evitar tales
comunicaciones si sean iniciadas. Mientras autorizo que la facultad/los empleados del Distrito Escolar Central
de Highland pueden monitorear cualquier comunicacion hacia y desde mi hijo/a en el sistema de la red de
data/voz/video y el Internet, reconozco que no es posible que el Distrito puede monitorear todos esos tipos de
comunicaciones. He determinado que los beneficios que tiene mi hijo teniendo el acceso al Internet en la
escuela compensan ampliamente los riesgos potenciales, y yo no haré responsable ni al Distrito Escolar Central
de Highland ni al Proveedor del Acceso, el Centro de Informacién de Mid-Hudson Regional, para los materiales
adquiridos o los contactos hechos en el sistema de la red de data/voz/video del Distrito Escolar Central de
Highland o el Internet. Mi hijo/hija y yo comprendemos mas a fondo que cualquier violacién de las
estipulaciones en la Politica del Uso de las Telecomunicaciones /Regulacion Administrativa por mi hijo/a
puede resultar en o la suspensidn o la revocacion de su acceso al sistema y a los privilegios relacionados , otras
acciones disciplinarias, y posiblemente accion legal.

Nombre del Estudiante (letra de molde) Grado del Estudiante

Firma del Padre/Guardian

Fecha

Rev. 12/2020



FORIVIAY9
DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

Actualizacion Médica Anual
202 2-2023

Nombre: DOB: Age: Género:
Grade: O mFrO

Padre/Tutor: Teléfono residencial: Fecha:
(persona que completa este formulario) Teléfono celular:

éSu hijo alguna vez: En caso afirmativo, explique e incluya la fecha:

Tenia una condicion médica en curso

Sun especialista médico

Alergias Ha d:

Ha sido hospitalizado

Tuvo una operacion

Tuvo una lesion que requirié una visita a la sala de
emergencias

Falté 5 dias seguidos de escuela debido a una
enfermedad / lesién

Tuvo una lesién 6sea/muscular

Se desmayo, tuvo una conmocidn cerebral o una
lesion grave en la cabeza

Tuvo una convulsidon/convulsion

Tuvo un problema o afeccién de la visién O lentes de contacto con gafas

Tuvo un problema o afeccion auditiva 10 implante coclear de audifonos

O/ojojo] OO O oOjgooooe
ojojojo| ojo| o] ojoojooond

Puente dental, aparatos ortopédicos o boquilla
desgastados

2,
2
o

Haga que algiin miembro de la familia menor de 50
afos alguna vez:

En caso afirmativo, especifique:

Tuvo un ataque al corazén

Oa

O
Tenia otros problemas de salud graves O

VERIFIQUE TODO LO QUE SE APLICA A SU HUIJO:
O TDAH O Afecciones gastrointestinales (depresidn, trastorno alimentario,
O Asma/dificultad para respirar (ulcera, reflujo, SlI) ansiedad, TOC, ODD, etc. )
I Autismo/Asperger O Dolores de cabeza/migrafias [ Escoliosis
O Lesiones Dentales [ Afecciones cardiacas 0 Organo unico (Orifién, Ctesticulo)
O Diabetes OPresion arterial H igh O Condicién de la piel
O Infecciones del oido O Condicién de salud mental [ Condicién del habla
O Condicién urinaria

MEDICAMENTOS ACTUALES si | NO Por favor, enumere el nombre, la dosis, la(s) hora(s)
Dado en la escuela O O
Tomado en casa O O
EQUIPO DE ASISTENCIA si NO
Durante o fuera dela O O | Omuletas Oandador Osilla de ruedas Cotro:
escuela
TRATAMIENTOS si | NO
Durante o fuera de la O O | Oinsulina / blood glucosa monitoreo inhalador / nebulizador / monitoreo de flujo
escuela maximo dieta especial(1[]

¢éHay alguna condicidén que impida que su hijo participe en la educacion fisica o los deportes? 1 No [ Si:

Por favor, enumere cualquier inquietud adicional: (use el reverso de la hoja si es necesario)

Doy permiso para divulgar informacion médica a los miembros apropiados del personal del Distrito Escolar Central de
Highland para que puedan ser informados de la condicidn de mi estudiante.
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