SUMTER COUNTY PRIMARY SCHOOL

Dr. Renee Mays, Principal .
Mr. Jeffery Boges, Assistant Principal
Mrs. Brandi Rdland, Counselor

Mrs. Felisa Parrott, Counselor

Home of the Panther C.U.B.S.

26-27 Inacripci Pre-#

% Puede recoger los paquetes de inscripcién y entregar la documentacién de lunes a
viernes en la rampa de autobus de la escuela primaria, de 8:00 a. m. a 12:00 p. m.
% Si tiene alguna pregunta, no dude en contactar con la Sra. Jaela Clemons al 229-931-8884 o por
correo electrénico a jclemons@sumterschools.org

Paquete de inscripcién a preescolar completo

Certificado de nacimiento

Tarjeta del Seguro Social

Certificado de vacunacién (Formulario 3231)

Certificado de evaluacién de la vista, la audicion, la salud dental y la nutricién

{Formulario 3300)

e Comprobante de domicilio: (Este documento debe incluir el nombre de uno de los
padres que consta en el acta de nacimiento o los documentos de tutela, si
corresponde).

e Contrato de arrendamiento vigente

Aviso de impuesto predial

Factura del seguro de vivienda

Declaracion de la hipoteca

Formulario de matriculacion del vehiculo vigente

e Factura de servicios publicos: sélo luz o agua.
e Sireside con otra persona y no tiene uno de los documentos anteriores a su nombre,

solicite una Declaracién Jurada de Domicilio.

e Documentacion de categoria uno: Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria
(SNAP), $SI {Ingreso de Seguridad Suplementario), Medicaid, Asistencia Temporal para
Familias Necesitadas (TANF) o programa de Servicios para Nifios y Padres (CAPS).

e *** No aceptaremos inscripciones hasta que se entreguen los cinco documentos, junto

con el paquete de inscripcion completo. No guardaremos espacios para solicitudes

incompletas.
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Sumter County Schools
Cuestionario

Este formulario intenta abordar los requisitos de la Ley McKinney-Vento (Tituloe IX, Parte A de “Every Student Succeeds
Act”). Las preguntas a continuacién le ayudaran a determinar si el estudiante cumple con los criterios de elegibilidad para
los servicios previstos en la Ley McKinney-Vento.

¢{En dénde se queda el nifio durante la noche? (marque un cuadro}

[1Enun albergue [} En un hotel/motel [JEnuncarro []Enuncampamento
[1En otro lugar que no es adecuado para personas (e.j. una construccién abandonada)
[] Temporalmente con mas de una familia en una casa, casa movil o departamento.
(Compartiendo la misma habitacion, pero no por eleccién. No tendria otro lugar si no
compartiese)

[1Solo

[] Otro (en algan lugar que no esta arreglado, listo, y que no esta descrito en las demas
opciones)

Por favor describa:

[ ] Las opciones antes mencionadas no aplican.

Si marcé este cuadro, no necesita completar el resto de esta forma. Entregue al personal de la

escuela.

Informacion del Estudiante

Nombre: Genero: [ ] Femenino [ ] Masculino
Escuela a la que asisten: Fecha de nacimiento:

Informacion del Padre/Tutor

Nombre(s):

Direccion: Ciudad: C.P:

Teléfono (Personal o de alguien con quien se pueda contactar):

POR FAVOR FIRME A CONTINUACION

Hago constatar que el estudiante antes mencionado no tiene un lugar listo, adecuado o util para
pasar las noches.

Firma del Padre/Tutor Fecha

SCHOOL USE ONLY / BUILDING COPY/ PARA USO ESCOLAR UNICAMENTE

Date Received: [ 1 Homeless [ ] NOT Homeless
Reporting School:
Homeless liaison Signature:

Mission: To Graduate all Students
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Otros Nifios viviendo en el hogar (Edades de 0 a 18):

Nombre:

Genero: [ ] Femenino [ ] Masculino

Escuela a la que asisten:

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Genero: [ ] Femenino [ ] Masculino

Escuela a la que asisten:

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Genero: [ ] Femenino [ ] Masculino

Escuela a la que asisten:

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Genero: [ ] Femenino [ ] Masculino

Escuela a la que asisten:

Fecha de nacimiento:

Mission: To Graduate all Students
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Sumter County Schools Attendance Protocol Chart

By September 1 of each school year or 30 days after enroliment of the student {(Students wsnder 16
years of age}, the parent(s) will receive a copy of the Georgia Compulsory Attendance Lawas,

Issuance of parent notification letter explaining attendance expectation and possible
penalties/consequences of unexcused absences. A form requires the signature of parent/ guardian
and student {ages 10 and up) by September 1 of each school year.

(Student Handbook)
2 Absences A phone call to parents.
3 Absences Notification letter sent to the parent{s)/guardian(s} reminding o f
“possible penaities/consequences of absences as well as explaini ng
attendance expectations.
5 Unexcused > AST meeting held. The purpose of the meeting is to ide ntify
Absences and implement strategies to deter continued absentee ism,
3> Referral to School Social Worker. The SSW will contact or
make a home visit reminding parents of possible
penalties/consequences of misdemeanor violation. The
school social worker will assess attendance problem,
increase the intensity of strategies, and refer to community
agencies including, but the S5W is not limited to the
options listed above.
6 Unexcused _Truancy complaint is completed by the Counselor or designee and
Absences delivered to the truancy officer by the attendance officer.
7 Absences Notification letter sent to parent(s)/guardian(s) reminding of

possible penalties/consequences of absences as well as explaining
attendance exceptions.

10 Unexcused Criminal Warrant is filed with the Magistrate Court for violation of
Absences Georgia's Compulsory Attendance Law.

Parent Signature: Date:

e b



o oGt? g;%i;g:g; Programa de Pre-K de Georgia
(9 and Learning Ntmero de seguro social del estudiante
e e Formulario de informacion

Fecha de hoy;

E! Departamento de Cuidado y Aprendizaje Temprano de Georgia (DECAL) soficita a las familias que proporcionen
numeros de Seguro Social para los nifios que asisten a Pre-K. DECAL utiliza los nimeros de seguro social para
asegurarse que la informacion de inscripcion sea precisa, para ayudar a prevenir informes fraudulentos de asistencia
de los estudiantes y para obtener un identificador tinico de 10 digitos (GTID) para su hijo del Departamento de
Educacion de Georgia. Este niimero GTID se asociara con su hijo durante el resto de sus afios escolares en lugar
de su nimero de seguro social. DECAL no utiliza los nimeros de seguro social para ningin otro proposito. Los
Numeros de Seguro Social no se comparten con ningin otro proveedor o tercero y, por razones de seguridad, estan
encriptados en nuestra base de datos.

Si bien no se requiere un nimero de seguro social para asistir al programa de Pre-K de Georgia, es beneficioso para
usted y su hijo proporcionar esta informacion. Si no se proporciona un ntimero de seguro social para un nifio,
DECAL requiere que especifique una razon a continuacion para explicar por qué no se proporciona la informacion.

Yo, , como padre / tutor legal de ,
No puedo / no estoy dispuesto en este momento a proporcionar a DECAL un Nimero de Seguro Social porque:

|:| Necesito ayuda para obtener un SSN.

D Necesito ayuda para reemplazar un SSN perdido.

D Estoy esperando un SSN de reemplazo y lo proporcionaré cuando llegue.
D Me olvidé de traer el SSN y lo proporcionaré dentro de los 30 dias.

I:I Elijo no proporcionar el SSN porque

Firma del Padre / Tutor

Programas de Pre-K: Guarde este formulario en el archivo del estudiante en lugar de la copia de [a tarjeta
S8,

Georgia's Pre-K Program Operating Guidelines  Appendix B ~ revised 6/2020



. Georgia Dept Formulario de Inscripcion para Pre-K
o i of Early Care Paor favor

esciiba el afio

and Learning escolar aqui ANO ESCOLAR

Frh BRIGHT FROM THE START —P

IR RN RN
PRIMERNOMBRE:| | | | | | 11 0 1440 | 1110000t bbby gL

APPELLIDO: |

NUMERO DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AA): SEXO:F({ M )

DIRECCION DEL BOMICILIO({Favor no poner apartado postal): CONDADO ;

CIUDAD: ESTADO: GEORGIA CODIGO POSTAL : TELEFONO DE CASA :

Si el estudiante viene de otro programa de Pre-K, por favor indique lo siguiente:
Ei Nombre de la Escuela anterior: El ditimo dia de Asistencia:

APELLIDO DE LA MADRE: NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:

DIRECCION DEL DOMICILIO  (S! ES DIFERENTE AL DEL NINO):
CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

TELEFONO DE LA CAGA: TELEFONO DURANTE EL DIA: EMAIL ;
LUGAR DE EMPLEO : "DIRECCION DEL DOMICILIO -

CIUDAD : ESTADO : CODIGO POSTAL :

APELLIDO DEL PADRE: PRIMER NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:

DIRECCION DE DOMICILIO  (Si ES DIFERENTE AL DEL NIAO):
CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

TELEFONO DE CASA: TELEFONO DE DIA: EMAIL :

LUGAR DE EMPLEO : DIRECCION DEL DOMICILIO :

CIUDAD : ESTADO : CODIGO POSTAL :

Verifico que esta informacién es correcta y entiendo que el presentar este formulario no me garantiza cupo para mi nifio(a) en
una clase de Pre-Kinder. Si mi hijo(a) enrola en el programa de Georgia Pre-K, yo estoy de acuerdo con gue asista el ndimero de
dias y horas requeridos por el Departamento de Aprendizaje Temprano de Georgia, tal como lo especifica el centro donde esta
enrolado(a) mi hijo(a). Entiendo que si no me rijo por estos requisitos de asistencia, mi nifio(a) puede ser desenrolado dal
programa. Entiendo que no puedo registrar a mi nifio(a) sin la documentacién apropiada de su edad. Adjunto una copia de la
documentacién apropiada de la edad de mi nifio(a) con este formulario de inscripcién,

FIRMA (PADRE/GUARDIAN): Fecha :




ARREGLOS,DE VIVIENDA

B BADRES. o MADRE (- L. PADRE () OTROSAHREGLOS.

GUARDIAN LEGAL DEL NINO(A): ( )AMBOS PADRES ( )MADRE { ) PADRE( ) OTROS ARREGLOS

ADEMAS DE LOS FIRMANTES DE ESTE ACUERDO, LAS SIGUIENTE
NOMBRE DIRECCION RELACION

S PERSONAS PUEDEN RECOGER A MI NIRC{A) :

NOMBRE DEL MEDICO O DE LA CLINICA DEL NiNO(A) (PROVEEDOR PRIMARIO DE SERVIGIOS DE SALUD
DEL NINO(A)):

FECHA DE LA ULTIMA REVISIGN MEDICA: TELEFONO: ()

| NINO(A) TIENE LA(S) SIGUIENTE(S) NECESIDAD(ES) ESPECIAL(ES):

MI NINO PUEDE NECESITAR LO(S) SIGUIENTE(S) AJUSTES ESPECIALES PARA SATISFACER SUS
NECESIDADES EFECTIVAMENTE MIENTRAS ASISTE A ESTE CENTRO:

MI NINO(A) ESTA TOMANDO MEDICAMENTO(S) RECETADO(S) A LARGO PLAZO Y PARA USO CONTINUO
Y/O TIENE LAS SIGUIENTE ALERGIAS, ENFERMEDADES, O PROBLEMAS DE SALUD:

Page 2 of 3



Permiso General

Verifico que la antedicha informacién es correcta y cierta. Concedo por este medio el permiso para que la infomacion
proveida en esta forma de inScripcidn sea distribuida a los proveedores de Pre-K, al Departamento de Cuidado y
Aprendizaje Termpranos (DECAL), v a ciertas agencias 0 entidades contratadas por los proveedores de Pre-K o
DECAL, incluyendo pero no limitdndose al Departamento de Educacién del Estado de Georgia, a
colegios/universidades, .

FIRMA (PADRE/GUARDIAN);

FECHA: __

Autorizacién de Fotografia/Videograbacion

Autorizo por este medio al proveedor de Pre-K espacificado abajo, al Deparlamento de Cuidado
y Aprendizaje Tempranos (DECAL), y a ciertas agencias o enfidades contratadas por el proveedor de Pre-K o
DECAL, incluyendo pero no limitandose al Departamento de Educacion del Estado de Georgia, y colegios/universidades,

a grabar |a participacion de mi nifio(a), » por medio de la fotografia y/o la

videograbacion, en relacién a las actividades diarias de Pre-K, para propésitos de medios de comunicacion, informas y

para la determinacién del progreso de mi nifio(a) y del programa. Autorizo a DECAL y a sus contratistas para exhibir o
distribuir tales fotograffa(s) y/o videograbacione(s)en su totalidad o en parte, sin restricciones o limitaciones, para cualquier
propésito educativo o promocional que DECAL juzgue apropiado. Tat fotografia(s) ylo videograbacion(es) pueden, por ejemplo,
aparecer en los materiales impresos o visuales para el sitio web de DECAL. Ei suscrito, en conjunto y separadamente,
absuelve, libera, y exonera al proveedor de Pre-K y a DECAL, y aotras entidades contratadas por el proveador de Pre-K o
DECAL de cualesquiera acciones, acuerdos, demandas, controversias, enjuiciamientos, responsabilidades y procesos,

ya sea que se presentan en equidad o en derecho, con respecto a la participacién y apariencia del susodicho nifio{a),
Esta autorizacién seguira en efecto sobre todos los sucesores en interés y los representantes personales

de los interesados, hasta donde la ley permita,

El Nombrefla Direccion del Proveedor de Pre-K :

Firma (Padre/Guardian)

Fecha : y : RELE TP Er: 3= S
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sr Georgia Dept Formulario de informacion sobre la lista -
O gf,gi?g’rﬁg; del Programa de Preescolar de Georgia

Amit |l FEMMW THE START

Este formulario se debe completar una vez que hayan comenzado las clases, no en el momento de la inscripcion,
Escriba el nombre de manera clara y en letra de imprenta tal como aparece en el certificado de nacimiento.

Primer nombre legal:
Segundo nombre legal:

Sufijo (Jr, N, 11);
Nombre por el que se io ilama:

" Apellido legal:

' No. de Seguro Social del nifio N Fecha de nacimiento (M/D/A): Sexo:M[O F[J
- - _ / !/ o ]
Elijo no proporcionar el ' Fecha de inscripcion en preescolar (M/D/A):
cial [J [

| No.de S So

R
PR RE

)

Relacién: Madre [] Padre [] Abuelo [] Tutor(J Otro (]
Direccién de correo electrénico: Cddigo postal:

1. Indigue el origen étnico de su hijo, independienternente de su 4. Nacimlento de su hijo:

raza, marcando aiguna de las siguientes opciones. D Nacimiento tnico (1)

D Hispanol/latino D No hispano/latino L__' Mellizo (2)

No contesta
D d l:l Tritlizo (3)
Marque UNA O MAS de las siguientes razas, independientemente Cf Cuatrillizo {8)

de su respuesta a |a primera pregunta.
[] quintitiizo (5)
5. ¢ Su hijo recibe servicios de educacién especial?

l:l a. Blanco: persona con origenes en cualquier pueblo
originario de Europa, Oriente Medio o el nore de Africa. D Si D No

2, Su hijo es:

. $.a. En caso afirmative, indique cudl de los siguientes
D b. Astatico: persona con origenes en cualquier pueblo o ) " . &
originario del Extremo Oriente, el Sudeste Asistico o el servicios de educacién especial recibe su hijo.
subcontinente indio, lo que incluye Camboya, China, India, Japén, [ Programa Educativo Individualizado (IER, en inglés)
Corea, Malasia, Pakistan, las islas filipinas, Tailandia y Vietnam, (Parte B, Seccién 619 de la Ley de Educacién para
D c. Nativo de Hawéi u otras islas del Pacifico: persona con Personas con Discapacidades "DEAf en inglés])
origenes en cualquler pueblo originario de Hawal, Guam, Samoa u D Pian 504/Plan de Adaptaclones Individualizado {IAP,
otras islas del Pacifico, en inglés) {(Seccién 504 de la Ley de Rehabilitacion
D de 1973)

d. Negro o afroamericano: persona con origenes en 8. ¢£3u hijo recibe alguno de los siguientes servicios?

cuaiquiera de los grupos raciales negros de Africa.
D Servicios para Nifios y Padres (CAPS, ¢n inglés)

D e. Indio americano o nativo de Alaska: persona con

origenes en cualquiera de los pueblos originarios de América del [:, Programa de Asistencia Alimenticia para Nifios y
Norte, Central ¢ del Sur que lenga una afiliacién tribal o un vinculo
comunitario. [ ] Adultos (CACFP, en inglés)

[] ¢ Nocontestar [} Seguridad de Ingreso Suplementario (SS), en inglés)

. ;Cusles | “ Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria
3. ¢ Cual es la lengua materna de su hijo? l:] (SNAP, en inglés)

D Inglés I:I Medicaid

I:l Asistencia Temporal para Familias Necesitadas
(TANF, en inglés)

3.a, L Qué idioma se habla en el hagar del nifio {distinto del Hogar de acogida

D Un idioma distinto del inglés

inglés)? 7. ¢ La institucién de preescolar proporcicnard servicios de
transporte para su hijo?
Os  [Ow
Flrma del padre/madre/tutor Fecha
Pautas de funcionamiento del Programa Anexo D

de Preescolar de Georgia



FORMA DE REGISTRO DEL ESTUDIANTE

Escuelas del Condado de Sumter
Americus, Georgia

Esta informacidn que usted estd a punto de proporcionar es muy importante y debe ser tan exacta como sea posible. Si usted no entiende ninguna
seccién de esta forma, o no ests seguro de qué informacién debe proporcionar, por favor pregunte a un funcionario de la escuela antes de pasar a

la pregunta siguiente.

Apellido del estudiante Nombre legal del estudiante | Segundo nombre del estudiante Sobrenombre
Fecha de nacimiento del Edad No. Seguro Social Género ( marque uno)
estudiante - -
/ / Masculino / Femenino

iEl estudiante es hispano/latino? (Una persona cubana, mexicana, puertorriquefia, de Sudameérica o Centroamérica u otra cultura

de origen espaiiola, sin importar la raza.}
No hispane/latino Si hispano/latino

;Cudl es la raza del estudiante? {Marque toda aquella que aplique)

Indoamericano o nativo de Alaska (Persona que tiene origenes de la gente nativa de Norte y Sudamérica, incluyendo
Centroamérica, y que mantiene afiliacién tribal o comunidad.)

Asiatico (Persona que tiene origenes de la gente original del lejano Oriente, Asia Sur-Oriental, o el subcontinente Indio, incluyendo
por ejemplo, Camboya, China, 1a India, Japén, Corea, Malasia, Paquistzn, las Islas Filipinas, Tailandia, y Vietnam.)

Afroamericano o negro (Persona que tiene origenes de cualquier grupos raciales negro o de Africa)

Nativo hawaiano u de otra isla del Pacifico (Persona que tiene origenes de los nativos de Hawdi, Guam, Samoa, o de otras
islas pacificas.)

Blanco (Persona que tiene orfgenes de la gente original de Europa, Medio Oriente o de Africa del norte)

(El/la estudiante viajard en un autobis escolar? Si No
Nitmero de autobiis matutino Nitmero de autobis vespertino

i{Transporte familiar? Si No {Caminante? Si__ No__

Informacion sobre Direccién Principal del Residente

Casa# Nombre de 1a calle (incluya las abreviaciones pei'tinentes] No. de departamento o lote

Ciudad Estado Codigo Postal Nimero Telefénico de casa

Informacion de la direccién que envia (si es diferente que la direccién residente)

Casa # Nombre de la calle (incluya las abreviaciones pertinentes) | Apartamento # o porcién # | P.0. Caja

Ciudad Estado Cédigo Postal

Page 2



Cabeza de familia

(Estos tutores son aquellos con los que este estudiante vive principalmente en la direccién
anterior)

Apellido de la Guardiana Femenina | Nombre de pila de la tutora femenina | Segundo nombre

Fecha de nacimiento de la Nimero de Seguro Social de Guardiana | Relacién con el estudiante
tutora femenina Femenina

Teléfono residencial (incluya el cédigo de Teléfono celular (incluya el Teléfono del trabajo (incluya el
area) cédigo de drea) cédigo de drea)

Empleador (Trabajo) Ocupacion ;Militares activos? __Si  _No
(Esta persona debe recibir correos de la escuela, emails y llamadas telefénicas sobre este estudiante? _Si __No

¢Esta persona debe tener acceso al programa Portal para ver calificaciones, asistencias, etc. del estudiante? _ Si__ No

¢En caso de aceptar, cudl es su direccién emall?

Idioma del hogar: __ Inglés __ Espafiol __Other (por favor indique)

Apellido del guardiin masculino Nombre del tutor masculino Segundo nombre

Fecha de nacimiento del Guardian Masculino SSN Relacién con el estudiante
tutor masculino

Teléfono residencial (incluya el cédigo de Teléfono celular (incluya el Teléfono del trabajo (incluya el
area) c6digo de drea) codigo de 4rea)

Empleador Ocupacion ;Militaresactivos? _Si _ No
¢(Esta persona debe recibir correos de la escuela, emails y llamadas telefénicas sobre este estudiante? _Si __No

¢Esta persona debe tener acceso al programa Portal para ver calificaciones, asistencias, etc. del estudiante? __Si__No

¢En caso de aceptar, cudl es su direccién email?

Idioma del hogar: __Inglés __ Espaiiol __Other (por favor indique)

Estado civil de los padres: __Married __Divorced _Widowed __Other (explique)

Custodia legal del estudiante: __Both padres __Mother __Father __Foster cuidado __Other (explicar}

El estudiante vive con: __Both padres ___Mother ___Father __ Foster __ Other de cuidado (explique)

E— S —— page4 J— — e



Hogar secundario

(Responsabilidad de crianza compartida: informacién sobre el segundo envio por correo y otra

informacion del tutor)

‘ Apellido de la Guardiana Femenina

Nombre de pila de la tutora femenina

Segundo nombre

Fecha de nacimiento de la
tutora femenina

Numero de Seguro Social de Guardiana
Femenina

Relaciéon con el
estudiante

Teléfono residencial (incluya el cédigo de

Teléfonto celular (incluya el

Teléfono del trabajo (incluya el

drea) codigo de 4rea) céddigo de drea)
| Empleador Ocupacién (Militares activos? _Si __No
¢Esta persona debe recibir correos de la escuela, emails y llamadas telefénicas sobre este estudiante? .81 __No

¢Esta persona debe tener acceso al programa Portal para ver calificaciones, asistencias, etc. del estudiante? __Si __No

(En caso de aceptar, cul es su direccién email?

Idioma del hogar: __Inglés __ Espafiol __Other (por favor indique)

Casa#

Nombre de la calle (incluye Ave, St, Rd, Cir, Dr, etc.)

Apartamento # o Lote #

Apartado de
coITe0s

Ciudad

Estado

Cremallera

Apellido del guardiin masculino

Nombre del tutor masculino

Segundo nombre

Fecha de nacimiento del
tutor masculino

Guardian Masculino SSN

Relacién con el estudiante

[ Teléfono residencial (incluya el codigo de

Teléfono celular (incluya el

Teléfono del trabajo (incluya el

rea) cédigo de drea) codigo de area)
Empleador Ocupacion iMilitares activos? _Si  _No
iEsta persona debe recibir correos de la escuela, emails y llamadas telefénicas sobre este estudiante? S8 __No

(Esta persona debe tener acceso al programa Portal para ver calificaciones, asistencias, etc. del estudiante? __Si__No

¢En caso de aceptar, cudl es su direccién email?

Idioma del hogar: __ Inglés ___Espafiol __Other (por favor indique)

Casa #

Nombre de la calle (incluye Ave, St, Rd, Cir, Dr, etc.)

Apartamento # o Lote #

Apartado de
COITeos

Ciudad

Estado

Cremallera
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Informacion adicional

Pais de nacimiento Ciudad de nacimiento

Estado de nacimiento Condado de nacimiento

Fecha en que ingresé por primera vez a la escuela de EE. UU. si
no nacié en EE, UU.

Fecha de ingreso: noveno grado por primera vez (solo escuelas
secundarias)

Primer idioma aprendido idioma gue se habla con mis frecuencia Idioma que se habla en casa

Ultima escuela a la que asistié: ¢En qué estado? Afio(s) asistido(s): Fechas a las que asisti6:

¢Harecibido el estudiante 504 Adaptaciones? _Si _ No

En caso afirmativo, ;cuando?

¢Ha asistido el estudiante a un programa de educacién especial? _S5i _ No En caso afirmativo, ;cuando?

¢Ha asistido el estudiante al Programa de Dominic Limitado del Inglés? __Si __No | En caso afirmativo, ;cuando?

Estudiantes que viven en este hogar y asisten a las Escuelas del Condado de Sumter:

Apellido Nombre Fecha de nacimiento Género Escuela Relacién con el estudiante

Apellido Nombre Fecha de nacimiento Género Escuela Relacién con el estudiante

Apellido Nembre Fecha de nacimiento Género Escuela Relacién con el esrudla_nte

Apellido Nombre Fecha de nacimiento Género Escuela Relacién con el estudiante

Contacto de emergencia (con excepcién de | Teléfono del contacto de emergencia {incluya Relacion con el estudiante
padre) el cédigo de drea)

Liste a continuacién, la persona (s) a quien (es) usted autoriza recoger a este estudiante de la escuela, en caso de que

un padre o tuter no pueda hacerlo.

Nombre: ~ Relacidon: Teléfono:

Nombre: _ . Relacién: Teléfono:
Nombre: : Relaci6n: Teléfono:
Nombre: _ o Relacién: Teléfono: ____

Enumere todos los nombres que deberiamos conocer, que NO deberian tener contacto con este estudiante. Se debe

proporcionar documentacién legal de respaldo a la escuela.

Nombre: Relacién:
Nombre: Relacién:
Razén:
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Distrito escolar del condado de Sumter

FORMULARIO DE HISTORIAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE - Afio escolar

Para ser completado por un padre/tutor de los estudiantes cada afio

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

Género Grado actual Profesor o

El nifio vive con (marque una opcién): Madre Padre  Ambos

Tutor/Otro___

Informacion del contacto

Asegurese de notificarnos todos los cambios de nmero de teléfono, incluido el de la persona de contacto

de emergencia de su hijo .

Direccion de domicilio del nifio

Nombre de la madre Teléfono de casa

Direccion de la madre

Empleador de la madre Teléfono del trabajo

Nombre del padre Teléfono de casa

Direccién del padre

Empleador del padre Teléfono del trabajo

Contactos de emergencia: Por favor, indique los nombres, parentescos y niimeros de teléfono de las
personas de contacto en caso de que no podamos contactar a los padres. Se les pedird que recojan a su
hijo/a de la escuela si no podemos contactarlo/a.

NOMBRE DE RELACION TELEFONO




CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO

81, doy permiso para que mi hijo sea visto por la enfermera de la escuela por cualquier
problema de salud o queja que pueda surgir en la escuela.

NO, no deseo que mi hijo sea visto por la enfermera de la escuela por cualquier problema
de salud o queja que pueda surgir en la escuela.

Si es necesario, autorizo a la enfermera de la escuela a proporcionar: (Matque la casilla correspondiente)
Tylenol/Midol para nifios (dolor de cabeza, fiebre, dolor/cSlicos menstruales)
Antidcidos : Pepto/Tums para nifios (dolor de estdbmago, acidez estomacal)
Ungiiento antibiético (cortes y raspaduras)
Pastillas para la tos (dolor de garganta, tos)
Gotas oftdlmicas salinas (irrigacion)
Anbesol/ Orajel (Dolor de muelas y llagas en la boca)

Crema antipicazén o locién de calamina (picazén, picaduras de insectos, irritaciones de la
piel)

Examenes de visién, audicion y nutricién (IMC)

Jarabe para la tos

El departamento de salud de la escuela no suele tratar las alergias estacionales. Recomendamos contactar
al médico de cabecera de su hijo/a para obtener medicamentos que puedan tomarse en casa para controlar
los sintomas de la alergia. Sin embargo, se proporcionan antihistaminicos, como Benadryl, en casos de
alergias graves potencialmente mortales (anafilaxia).

Se espera que los padres lleguen dentro de los treinta minutos posteriores a la llamada para recoger
al estudiante. Si esto no es posible, por favor informe a la enfermeria o al personal de recepcién. En

caso de no poder contactar a nadie, la escuela contactaré a otros servicios de emergencia como el 911,
DFACS o las fuerzas del orden. El costo del transporte del estudiante al hospital y los costos de la
emergencia hospitalaria son responsabilidad del padre/tutor. En caso de enfermedad o lesién grave, la
escuela brindaré primeros auxilios segun lo prescrito por el reglamento de la Junta Escolar mientras se
comunica con el padre/tutor o la persona designada. Si no se puede contactar al padre/tutor ni a la persona
designada y la situacién es muy grave, la escuela llamara a la Unidad de Emergencias Médicas del
Condado (911) para el transporte inmediato a un hospital de tratamiento de emergencia. El costo de los
servicios serd responsabilidad del padre/tutor.




Historial médico/de salud del estudiante

Su hijo padece alguna de las siguientes enfermedades o trastornos? (Marque todas las que correspondan):

1. Trastornos endocrinos:
Diabetes*
Requiere insulina
No requiere insulina
Problemas renales
Problemas de vejiga
Otro

6. Afecciones cardiacas:
Hipertensién
Ritmo cardiaco irregular
Soplo cardiaco
Otro

2. Trastornos respiratorios pulmonares:
Asma*
Requiere inhalador de rescate
Otro

7. Trastornos cerebrales
Sindrome de Tourette
hidrocefilico
Derivacién VP
Convulsiones/Epilepsia

3. Alergias:
Amenaza mortal*
Abejas/Insectos
Comida(s)

Requiere Epi Pen

No amenaza la vida
Estacional/Ambiental
Intolerancia a la lactosa*
Otro

8. Psicolégico/Neurolégico:
Autismo/Sindrome de Asperger
Parélisis cerebral
Dolores de cabeza/migraiias
Desmayos
Depresion
TDA/TDAH
Depresion
Otro

8. Audiencia:

9 . Gastrointestinal:

personas con discapacidad auditiva Reflujo
implantes cocleares Sonda de alimentacién
Audifonos Tipo
Otro Tamaiio
Alimentacién
Otro
9. Visibén: 10, Enfermedad de células falciformes
Ceguera Rasgo de células falciformes
Discapacidad visual 11. Trastorno de la sangre
Anteojos Anemia
Contactos Otro
Ojo protésico
o Bien 12, Célicos menstruales
¢ Izquierda Si
; No
13. Hueso/Articulacién/Musculo: 14, Céncer:
Tipo Tipo
Tratamiento

MI HIJO NO TIENE NINGUN PROBLEMA MEDICO




Uso exclusivo del personal de la oficina de salud

oOtros

OFormulario de Autorizacién de Medicamentos entregado Fecha Seguimiento:
oFormularic de pedido de dieta entregado* Fecha: Seguimiento:

DPlan de accién de emergencia entregado* Fecha: Seguimiento:

oNo se necesita autorizacion de EAP/médico Fecha: Seguimiento:

Firma del personal de la oficina de salud Fecha:




Otras afecciones, inquietudes o consideraciones que seria titil que ¢l personal de 1a oficina de salud
conozca?

Su hijo/a estd tomando algiin medicamento que deba administrarse en la escuela? oNo 0Si (enumere los
 medicamentos):

*En caso afirmativo, el profesional de la saled debe completar y firmar un formulario de
autorizacién de medicamentos para cada medicamento. Se requiere un nueve formulario cada
trimestre escolar o cuando se modifica el medicamento o su dosis.

Informacion del médico:

Proveedor de atencién primaria de salud: Nimero de oficina
Dentista Nimero de oficina
Especialista Nimero de oficina
Otro Niimero de oficina

POR FAVOR LEA ATENTAMENTE Y FIRME A CONTINUACION

El personal de la enfermeria de la escuela trabaja para promover la buena salud entre fos estudiantes y €l personal.
Nuestro objetivo s ayudar a su hijo/a a tener un afio escolar saludable y exitoso. La enfermeria tiene pautas a seguir.
Los medicamentos se administrarin por instrucciones escritas del profesional de la salud con el permiso de los
padres. No se aceptaran medicamentos para el comportamiento en la enfermeria sin el consentimiento escrito del
médico. Los estudiantes con alergias potencialmente mortales a picaduras de abeja, alimentos o latex necesitaran
que su médico proporcione una autorizacién escrita para que el medicamento inyectable {Epi-Pen) se guarde en la
escuela. Sin embargo, si un estudiante presenta una reaccién repentina, no diagnosticada y grave que ponga en
peligro su vida (anafilaxia), se notificar al 911 y a los padres/tutores. Para asegurar un rendimiento escolar optimo,
se realizan evaluaciones de audicidn, vision y nutricién a los estudiantes de 2.°-4.°76.° ™ Para optar por no
participar en ninguna evaluacién de salud, no marque las opciones de evaluacién mencionadas anteriormente.

Para brindar una atencion éptima a mi hijo, autorizo al personal de la oficina de Salud del Condado de Sumter a
comunicarse con los proveedores de atencién médica enumerados anteriormente segiin lo permita HIPPA/FERPA
durante e} afio escolar.

Firma del padre/tutor Fecha




