Formulario De Datos Del Niio

Nombre de Nifio: Genero: Fecha de Nacimiento:

Direccion del Hogar:

Direccion de Envid: (si es diferente):

Lenguaje Materna del Nifio:

Médico del Nifio: (nombre) Teléfono:

Alergias:

Observancias/ Restricciones Religiosas (diateticas, etc.):

Informacion De Padres/Tutor Legal

Nombre: Relacion al Nifo:

Autorizado a Recoger Nifio: Si No

Direccion (solo si es diferente al anterior):

Teléfono del Hogar: Teléfono del Trabajo:

Teléfono Mobile: Lengua Materna:

Coreo Electronico:

Nombre: Relacion al Nifo:

Autorizado a Recoger Nifio: Si No

Direccion (solo si es diferente al anterior):

Teléfono del Hogar: Teléfono del Trabajo:

Teléfono Mobile: Lengua Materna:

Coreo Electronico:




Nombre de Nino:

Fecha de Nacimiento:

PERSONAS AUTORIZADAS PARA RECOGER CONTACTOS

DE EMERGENCIA

Sirvanse proporcionar informacién de contacto de al menos tres (3) personas adicionales que son
permitidos y disponibles para recoger a su hijo. CUALQUIER PERSONA QUE RECOJA UN NINO
DEBE TENER UNA IDENTIFICACION CON FOTO.

________________________________________________

NOMBR,E Y RELACION
HACIA EL NINO

________________________________________________

------------------------------------------------------------------------

........................................................................

........................................................................

________________________________________________

________________________________________________

........................................................................

_________________________________________________

________________________________________________

........................................................................

........................................................................

........................................................................

_________________________________________________

Por favor, indique cualquier érdenes legales con respecto a la tutela, acogimiento o pedidos de
proteccién en relacién con su hijo. Por favor, proporcione una copia de cualquier orden de tutela o
las 6rdenes de proteccién relacionados con su hijo.

ORDENES DE PROTECCION:

¢ Esta su hijo actualmente cubierto por una orden de proteccién?

Si NO

INFORMACION CUIDADO DE CRIANZA:

Agencia Responsable:

Direccién de Agencia:

Asistente Social:

Ndm. de Teléfono:

Firma del Padre/Tutor

Fecha:




Nombre: Fecha de Nacimiento:

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Doy permiso para Just Kids Early Childhood Learning Center para fotografiar/grabar video a mi nifio,

. Estas fotografias/videos pueden usarse para la exhibicion de la escuela, el sitio web, el uso
de Internet, las paginas de redes sociales, los materiales promocionales, capacitaciones en el servicio y/o presentaciones
educativas.

Firma: Fecha:

Yo doy mi consentimiento para que Just Kids Early Childhood Learning Center busque tratamiento médico de emergencia para
mi hijo, , lo que puede incluir, llamar a mi médico, bridar primeros auxilios/atencion medica
de emergencia, incluso el uso de un autoinjector de epinefrina para el tratamineto de la anafilaxia y/o comunicarse con el 911
en el caso de una emergencia.

Firma: Fecha:

Doy permiso para Just Kids Early Childhood Learning Center para liberar y obtener registros e informacién, segun sea
necesario, desde y hacia Just Kids Diagnostic and Treatment Center.

Firma: Fecha:

Entiendo que la colocacion educativa diaria de mi hijo/a no incluye una siesta planeada. En el caso de que mi hijo/a esté
cansado y se quede dormido en clase, se le proporcionarloa una colchoneta, se lo hara lo mas cémoda que permita el aula 'y
sera supervisado continuamente por el personal del aula. Es posible que llamen a la enfermera para que evalle el bienestar
de mi higo/a. Entiendo que, si la enfermera determina que mi hijo/a no esta lo suficientemente bien como para permanecer en
la escuela, me llamaran para que lo recoja.

Firma: Fecha:

Yo entiendo que los dispositivos de seguimiento del estudiante individual solo estan permitidos si no violan los derechos de
privacidad de otros. Entiendo que todos los dispositivos de rastreo no pueden tener la capacidad de mirar y/o escuchar. Se
aconseja a Just Kids Early Childhood Learning Center que cumpla con las Guias Federales con respecto a la privacidad de los
demas.

Firma: Fecha:

Doy permiso a Just Kids para publicar fotos y/o videos de mi hijo en Seesaw, la aplicacion de comunicacion de la escuela.
Estas imagenes se utilizaran para compartir actualizaciones sobre el progreso de mi hijo, resaltar las actividades y la
participacion en el salon, y contribuir a su portafolio educativo.

Firma: Fecha:

He sido informado sobre cémo acceder al Manual familiar de Just Kids, que incluye informacién relacionada con los
derechos de los padres y la educacién de mi hijo. Reconozco que puedo solicitar una copia del manual en cualquier
momento durante el afio escolar.

Firma: Fecha:




JUSTKIDS

an early childhood leaming center
Cam-Held Enterprises, Inc.

CONSENTIMIENTO PREESCOLAR DEL NYS PARA EL USO DE TELESALUD /
TELETERAPIA DURANTE EL APRENDIZAJE REMOTO

Nombre de Estudiante:

Fecha de Nacimiento: Distrito Escolar:

Tipo de Servicio SP/ OT/ PT/ VI/ PSY/ ED
(Por favor sea especifico):

Direccion del Hogar:

Apt # Ciudad/Pueblo: Estado: New York

Cédigo Postal: Condado:

Correo Electronico:

Estimado Padre/Tutor,

Just Kids Early Childhood Learning Center se compromete a proporcionar los servicios educativos y terapéuticos
de su hijo durante estos tiempos a través del aprendizaje remoto y la teleterapia. Por favor firme el consentimiento
a continuacion para que podamos continuar proporcionando continuidad de los servicios en caso de transicion al
aprendizaje remoto.

Yo (Padre/Tutor (Nombre Completo del Nifio) de consiente que los servicios
basados en el centro de mi hijo se entreguen usando Teleterapia y otras tecnologias para el aprendizaje remoto en
mi hogar. Entiendo que este nuevo modelo de prestacion de servicios cumplira con el mandato del IEP de mi hijo.

Entiendo que la teleterapia y los servicios educativos como método de entrega a mi hogar s6lo estan disponibles
durante el evento de transicion al aprendizaje remoto. Soy consciente de que los servicios basados en el centro de
mi hijo se reanudaran cuando el aprendizaje remoto haya concluido.

Entiendo que los servicios se prestardn en una variedad de estrategias basadas en la tecnologia para satisfacer

adecuadamente las necesidades de mi hijo. Entiendo que el equipo de mi hijo es accesible para responder a
cualquier pregunta que pueda tener con respecto al progreso de mi hijo durante el aprendizaje remoto.

Nombre completo del padre/ tutor (en letra de imprenta)

Firma del padre Fecha




Consentimiento parental preescolar para usar el correo electronico para intercambiar
informacion de identificacion personal

El nombre del nifo: F.D.N.
Nombre de los Padres:

Direccion de correo electrénico (email):

A peticién suya, ha elegido comunicar informacion de identificacion personal sobre los servicios
preescolares de su hijo por correo electrénico sin el uso de cifrado. Enviar informacién de identificacion
personal por correo electrénico tiene una serie de riesgos que debe tener en cuenta antes de dar su
permiso. Estos riesgos incluyen, entre otros, los siguientes:

® El correo electrénico puede reenviarse y almacenarse en formato electronico y en papel facilmente
sin el conocimiento previo de los padres.

® | os remitentes de correo electronico pueden malinterpretar un correro electrénico y la informacion
de identificacion personal puede enviarse a destinatarios incorrectos por error.

e El correro electrénico enviado por Internet sin cifrado no es seguro y puede ser interceptado por
terceros desconocidos.

e El contenido del correo electrénico se puede cambiar sin conocimiento del remitente o receptor.

® Los empleadores y proveedores de servicios en linea tienen derecho a revisar el correp electronico
enviado a través de sus sistemas.

e El correo electronico puede contener viruses dafiinos y otros programas.

Reconocimiento y acuerdo de los padres

Reconozco que he leido y entiendo los elementos anteriores que describen los riesgos inherentes del

uso del correo electrénico para comunicar informacion de identificacion personal. Sin embargo, yo

electronico es _"@justkidsecic.org” para comincarse conmigo en mi correo electrénico u

, acerca de mi hijo,

, participacion en el programa, incluidos, entre otros, la
comunicacion sobre la prestacion de servicios, su progreso y cualquier otro asunto relacionado. Entiendo
gue el uso del correo electronico sin cifrado presenta los riesgos mencionados anteriormente y puede dar
lugar a una divulgacion no intencionada de dicha informacion.

Firma de los Padres Fecha




FORMULARIO OBLIGATORIO DE EXAMEN DE SALUD ESCOLAR DEL ESTADO DE NY

DEBE SER LLENADO POR UN(A) PROFESIONAL DE SALUD PRIVADO(A) O POR EL/LA DIRECTOR(A)
MEDICO(A) ESCOLAR SI NO SE EVALUA ALGUN APARTADO, INDIQUE “NO REALIZADO"

Nota: NYSED exige un examen fisico para estudiantes de nueva ingreso y para quienes cursan Pre-Ko K, 1, 3,5, 7,9y 11; cada
afio para deportes interescolares; y para permisos de trabajo cuando aplique; o cuando lo solicite el Comité de Educacidn
Especial (CSE) o el Comité de Educacion Especial de Pre-escolar (CPSE).

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre: Nombre afirmado (si aplica): oo
Sexo asignado al nacer{ |Femenino[ ] Masculino ‘ Identidad de género| _|Femenino| |Masculind_|No binario | K
Escuela: Grado: Fecha del examen:
ANTECEDENTES DE SALUD
Si respondié “si” a alguno de los diagndsticos de abajo, marque todo lo que corresponda y proporcione informacién adicional.
Tipo:
[ |Alergias
|:|Se anexa orden de medicamento/tratamiento DSe anexa plan de atencion para anafilaxia
TipoD ntermitente (] Persistente[_]Otro:
|Asma
[l Se anexa orden de medicamento/tratamiento |:|Se anexa plan de atencion para asma
Tipo: DFecha de la ultima convulsion:
Fonvulsiones
DSe anexa orden de medicamento/tratamiento [Ipian de atencién para convuisiones adjunto
Tipo:|:|1 Tipo:l:l 2
| |Diabetes
|:|0rden de medicamento/tratamiento adjunta |:|Plan de manejo médico de la diabetes adjunto

Factores de riesgo de diabetes o pre-diabetes: Considere hacer tamizaje para DM2 si el IMC % > 85% y presenta 2 o mas factores de riesgo: antecedentes
familiares de DM2, origen étnico, signos y sintomas de resistencia a la insulina, antecedente gestacional de la madre y/o pre-diabetes.

IMC— kg/m2
Percentil (categoria de estado de peso|:|<54:|50 - 494:' 500 - 8400 850- 94 950-98o 199y >

Hiperlipidemia: S | |No No realizado ‘Hipertensién:| |Si |:|No l:lNoreaIizado

EXAMEN/VALORACION FiSICA

Estatura: Peso: PA: Pulso: Respiraciones:

e G T h Nivel de plomo h
ruebas de laboratorio it i Fecha Fecha
Positivo | Negativo Obligatorio para PreK y K

TB-PRN 0 3 ‘
Prueba de deteccion de células falciformes-PRN - O o Prueba realizada o Plomo elevado = 5 Hg/dL

[0 Revisién por sistemas dentro de limites normales

O Hallazgos anormales—Anote abajo otras preocupaciones médicas relevantes (p. ej., conmocion cerebral, salud mental, un érgano funcional)

o HEENT @ Banglios linfaticos |_|Abdomen O Extremidades [ Habla
. O piel ] Socioemocional
o Dental o Cardiovascular [CEspalda/columna/cuello Neurologico Musculoesquelético
o Salud mental | ©Pulmones [ ]Genitourinario
o Evaluacién/Anormalidades observadas/Recomendaciones:  Diagnésticos/Problemas (liste): Cddigo CIE-10*
Informacién adicional adjunta *Obligatorio solo para estudiantes con un IEP que reciben Medicaid
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Fecha de

Nombre: Nombre afirmado (si aplica): nacimiento:

EVALUACIONES

Evaluaciones de la vista y la audicidn obligatorias para nuevos ingresos, PreKo K, 1,3,5,7y 11

Vista Con correccion[]Si[JNo ez paierde Referencia No realizado
Agudeza visual a distancia 20/ 20/ a SI’ D
Agudeza visual de cerca 20/ 20/ ‘ l:ISi |:|
Prueba de percepcion del color O Aprobado O No aprobado I:l
Notas:

Audicidn El resultado “Aprobado” indica que el estudiante puede escuchar a 20 dB en todas las frecuencias: 500, 1000, 2000, 3000, 4000 Hz; No realizado

para 7.2 y 11.2 grado, también se evaltia a 6000 y 8000 Hz.

Prueba de tonos puros Derechd ] Aprobade[_INo aprobado 'uniede“PfobadD?;’mm Referencia[__Jsi |:|
Notas:
Deteccidn de escoliosis Obligatoria para nifios de 9.2 grado y Negativo Positivo Referencia No realizado
nifias de 5.2y 7.2 grado I:I

B8 O Ll
Notas:

PARA PARTICIPAR EN EDUCACION FiSICA/DEPORTES*/RECREO/TRABAJO

1 Se reviso el historial cardiaco familiar - requisito para deportes (Dominic Murray Sudden Cardiac Arrest Prevention Act)

|:|EI estudiante puede participar en todas las actividades sin restricciones.

Si aplica alguna restriccion, complete la informacion a continuacion.

[C] El/1a estudiante tiene restriccion para participar en:
] Deportes de contacto: Basquetbol, porras competitivas, clavados, esqui alpino, hockey sobre pasto, futbol americano,
gimnasia, hockey sobre hielo, lacrosse, futbol soccer o lucha libre.
] Deportes de contacto limitado: Béisbol, esgrima, séftbol o voleibol
[l Deportes sin contacto: Tiro con arco, badminton, boliche, campo traviesa, golf, tiro deportivo, natacién, tenis o atletismo.
[ otras restricciones:

Qtras adaptaciones*: (p. ej., férula, drtesis, bomba de insulina, prétesis, goggles deportivos, etc.) Use el espacio adicional de
abajo para explicar.

*Consulte con el organismo rector del deporte si se requiere aprobacidn previa o completar un formato para usar el dispositivo en competencias deportivas.
MEDICAMENTOS

O Se anexa la orden para el/los medicamento(s) que se requieren en la escuela

ENFERMEDAD CONTAGIOSA VACUNAS

Durante el examen se confirmo que no presenta enfermedad contagiosa |:|Registro anexo[ Reportado en NYSIIS

PROVEEDOR(A) DE ATENCION MEDICA

Firma del/de la proveedor(a) de atencién médica:

Nombre del/de la proveedor(a): (con letra de molde)

Domicilio del/de la proveedor(a):

Teléfono: Fax:

Al terminar, entregue este formulario a la Oficina de Salud Escolar de su hijo(a).
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