Inscripciones para el Programa Preescolar Estatal

Nuestro distrito ofrece preescolar de medio tiempo gratis (8:30 am-11:30 am) para familias que cumplen con
las pautas de ingreso. Se da prioridad a los nifios que tienen o tendran 4 anos antes del 1 de diciembre. Los
estudiantes deben estan entrenados para ir al bafio. Si su hijo tiene un IEP actual y su familia supera las
pautas de ingresos, puede solicitar nuestro programa. Prioridad se da a nifios de 4 afios que cumplen con los
criterios de ingresos, pero podemos ubicarlo en una lista de intereses en caso de que tengamos vacantes.

Pautas de ingresos para Programas de cuidado y desarrollo infantil

Tamafio de Familia Ingreso Familiar Mensual Ingreso Familiar Anual
1-2 $5,343 $64,120
3 $5,802 $69,620
4 $6,719 $80,623
5 $7,794 $93,522
6 $8,869 $106,422
7 $9,070 $108,841
8 $9,272 $111,259
9 $9,473 $113,678
10 $9,675 $116,096
11 $9,876 $118,516
12 $10,078 $120,934

Se requieren los siguientes documentos para inscribirse en el Programa Preescolar Estatal:

e Formularios de Inscripcién Estudiantil completados. Incluyendo la forma de Auto Declaracion Propia de Ingresos
para cada uno los adultos incluidos en el tamafo familiar.

e Acta de nacimiento de todos los nifios de la familia.

e Registro de las vacunas (todas las vacunas deben realizarse antes de inscribirse).

e Comprobantes de domicilio recientes a nombre de los padres de familia / tutores legales:
Licencia de conducir o tarjeta de identificacion valida del Departamento de Vehiculos del padre de familia / tutor
legal, copia del ultimo recibo de pago de impuesto predial del Condado de San Diego, contrato de arrendamiento,
recibos de servicios publicos: gas/luz, agua, drenaje, o basura, 6rdenes de vivienda militar, correspondencia de
una agencia de gobierno.Si vive en una casa que no es suya, pida a la persona con la que vive que le
proporcione una carta que indique que su familia reside actualmente en su casa. Pidales que incluyan cuanto
estéd pagando el alquiler o si no estd pagando ningun alquiler en este momento. La carta debe incluir una fecha,
nombre y firma de la persona que escribe la carta. También deben proporcionarle un comprobante de domicilio
actual bajo su nombre de la lista mencionada anteriormente.

e Comprobantes de ingresos (los ultimos recibos mensuales de sueldo de cada adulto en el hogar, incluyendo
pagos de Seguro Social, subsidios de desempleo, pagos de CalWorks o CalFresh manutencion de los hijos, si
aplica).

Una vez que haya completado la solicitud de preescolar y tenga toda la documentacién necesaria,
programe una cita en Google Calendar en:

https://bit.ly/2N9MnNz

Las familias seran atendidas sé6lo con cita previa. Le pedimos que llegue a tiempo y que use por favor
un cubrebocas. Si es posible, deje a los nifios en casa. Para cualquier pregunta, llame al (619)
771-6082. Nuestro domicilio es 4811 Glen Street, La Mesa CA 91941.
Escuelas con salones preescolares:
Avondale - Lic 376600515 Bancroft - Lic 376700372 Kempton- Lic 376701229 La Mesa Dale - Lic 376600883
La Presa - Lic 376600177 Rancho - Lic 370806360 Sweetwater Springs - Lic 376700483



https://bit.ly/2N9MnNz

| MSV LA MESA-SPRING VALLEY SCHOOLS
SCHOQOLS

INSCRIPCION ESTUDIANTIL Escuela
INFORMACION ESTUDIANTIL O Nifio O Nifa Grado Preescolar
Apellido (Legal) Nombre de pila (Legal) Segundo nombre (Legal)

¢ Esta el alumno en el Sistema de Acogida (Foster Care)? [ Si O No

Apodo (si tiene alguno)

Domicilio (Residencia) # de Depto./Unidad Ciudad Estado Zona Postal

Fecha de Nacimiento Ciudad Natal Estado Natal/Pais Numero telefénico principal I Privado
Residencia Principal del Padre de Familia/Tutor Legal Vive con el alumno
O Padre de familia O Padrastro O Tutor legal O Padre de Acogida O Otro .
00 Masculino O Femenino 0 S UNo
1.)

Apellido Nombre de Pila Segundo Nombre
Empleo: ( ) Celular: ( )
Otro: ( ) Email:
O Escuela
PgdreITutor Legal O No graduado de O Graduado.de O Algo de universidad O Gr.adua_do- Posgrado/ O no Responde
Nivel de preparatoria (14) ~ Preparatonia/G T 45, universitario  Graduado (15)
Educacién ED (13) (" Posgrado (10)
Residencia Principal de Madre de Familia/Tutor Legal ;
. . Vive con el alumno

O Madre de familia 0O Padrastro O Tutor legal 0O Padre de Acogida O Otro

0 Masculino O Femeninc _ O Si O No
2)

Apellido Nombre de Pila Segundo Nombre

Empleo: ( ) Celular: ( )

Otro: ( ) Email:

O Escuela

Madre/Tutor [ Graduado de [0 Graduado

Legal Nivelde [ Nograduadode = " 6 [ Algo de universidad (12) _ universitario  F059rado/ L No Responde
Educacién preparatoria (14) ED (13) (11) Graduado (15)

Posgrado (10)

Programa Estudiantil

¢ Alguna vez ha calificado su nifio para el Programa de Educacion Especial / terapia de lenguaje? [ Si O No
This section is to be filled in by the school: LU i PermID# |- Teacher/Counselor |’ Enter Date Inter (Dist) Intra (Sch)
O Birth Certificate CiShots = 1 | ol ‘

Shias o o N/A N/A

0O Proof of address [ IEP-Y/N?

INFORMACION ESTUDIANTIL ' Escuela Grado: Preescolar
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Apeliido (Legal) Nombre de Pila (Legal) Segundo Nombre (Legal)

Fecha de nacimiento del alumno Nombre de papa o mama

ESCUELAS QUE HA ASISTIDO EL ALUMNO
( )

Ultima escuela que asistié Domicilio Ciudad Estado Zona Postal Teléfono

¢, Cuando fue su nifio inscrito en una escuela de EE.UU. y/o de California?

Escuela de Escuela de California

EUA

mes / dia / afo mes / dia / afio

¢ Cual fue la Gltima escuela de California donde asistié su nifio?

Escuela y/o Distrito

¢ Ha asistido su nifio a una escuela de La Mesa-Spring Valley previamente? 0O Si O No

escuela(s) ano(s) grado(s)

ENCUESTA SOBRE IDIOMA / CORRESPONDENCIA
¢ Cual idioma prefiere Ud. para recibir llamadas telefénicas y avisos/correspondencia? [ Inglés O Espaiiol

1. ¢Qué idioma(s) se hablan en casa?

2. ;Cudl es el lenguaje principal del nifio (a)?

ORIGEN ETNICO/RAZA

Parte A. ; Es esie alumno hispano o latino? (Escoja sélo uno) La definicién de origen étnico hispano/latino es “una persona de
O No, ni hispano ni latino cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefio, América del
[0 Si, hispano o latino (5) sur o central, u otra cultura espafiola, sin importar la raza.”

—De: www.cde.ca.gov/ds/td/lo/refag.asp

La pregunta de la parte anterior es sobre origen étnico, no raza. Sea cual sea su seleccién arriba, favor de seguir
contestando lo siguiente, marque una o mas casillas para indicar lo que Ud. considera que es la raza del alumno.

Parte B. ; Cudl es laraza del alumno? (Selecciones un o mas)

Asidtico O Negro o Afroamericano (6) ¢, Cudles son las definiciones federales de las categorias de raza?
O Chino (2-01) O Blanco (7) “Nativoamericano o nativo de Alaska: Una persona con origenes
0O Japonés (2-02) O Indigenas americanos o de cualquiera de las gentes originales de Norte y Sur América
1 Coreano (2-03) Nativos de Alaska (1) (incluyendo Centro América), y quienes mantiene afiliacion tribal o
O Vietnamita (2-04) apego de comunidad.
O Indoasiatico (2-05)  Nativo de Hawsi u ofras lslas del Asiatico: Una persona con origenes de cualquiera de las gentes originales del
Laosiano (2-06) Pacifico Extremo Oriente, Sudeste Asiatico, o el subcontinente de India, por ejemplo,
0 Camboyano (2-07) [0 Hawaiano (3-01) Camboya, China, India, Japén, Corea, Malaysia, Pakistan, las Islas Filipinas,
0 Hmong (2-08) O Guamano (3-02) Tailandia, y Vietnam.
O Ofroasidtico (299) O Samoano (3-03) Negro o Afroamericano: Una persona con origenes de cualquier grupo de
O Filipino (4) O Tahitiano (3-04) e o

O Otros islefios del Pacifico (3-99)

Hawaiano nativo u ofro islefio del Pacifico: Una persona con origenes de
cualquiera de las gentes originales de Hawai, Guam, Samoa, u ofras islas del
Pacifico.

Blanco: Una persona con origenes de cualquiera de las gentes originales de
Europa, el Medio Este o Africa del Norte.”

—De: www.cde.ca.gov/ds/tdlo/refag.asp

TRABAJO MIGRANTE—; Esta Ud. en este momento o ha estado ejerciendo un frabajo migrante (mudado y trabajado temporalmente en
agricultura, madera, o frabajos relacionados a la pesca) en los Gltimos tres afios? [1 Sid No
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INFORMACION ESTUDIANTIL Escuela Grado: Preescolar

Apellido (Legal) Nombre de Pila (Legal) Segundo Nombre (Legal)
OTROS NINOS & ADULTOS—Escriba los nombre de otros nifios Y adultos (no los padres) que viven con el alumno.
Nombre Fecha de nacimiento Relacién al alumno ¢Asiste auna escuela de La Mesa-Spring Valley?
1. Isi O No
2. O si O No
3. Osi O No
4. Osi O No

SEGUNDA RESIDENCIA Y/O DIRECCION POSTAL PARA EL ALUMNO

Llene esta seccién si es necesario enviar calificaciones adicionales, efc. O Masculino [ Femenino
Apellido Nombre de Pila Inicial de Segundo Nombre
Domicilio # de Depto./Unidad Ciudad Estado Zona Postal
Motivo por envios adicionales Relacion al alumno Domicilio de Correo Electrénico (Email)
Nimero telefonico principal [ Privado Teléfono de Empleo Celular Otro

CONTACTOS DE EMERGENCIA—EI! Cédigo de Educacion 49408 requiere que Ud. proporcione los nombres de Ias personas a
quienes contactar en caso de emergencia y que estan autorizadas para permitirles llevarse al nifio en caso de emergencia, si no
podemos comunicarnos con los padres/tutor legal.

CONTACTO DE EMERGENCIA #1 CONTACTO DE EMERGENCIA #2

Nombre de Pila Apellido Nombre de Pila Apellido

Domicilio Ciudad Estado Domicilio Ciudad Estado

{ ) ( )

Teléfono de casa Relacién al alumno Teléfono de casa Relacién al alumno
( ) ( ) ( ) { )

Teléfono de empleo Celular Teléfono de empleo Celular

CONTACTO DE EMERGENCY #3 CONTACTO DE EMERGENCIA #4

Nombre de Pila Apellido Nombre de Pila Apeliido

Domicilio Ciudad Estado Domicilio Ciudad Estado

{ ) { )

Teléfono de casa Relacién al alumno Teléfono de casa Relacién al alumno
{ ) ( ) ( ) ( )

Teléfono de empleo Celular Teléfono de empleo Celular

CERTIFICACION DE PADRE DE FAMILIA/TUTOR LEGAL

Yo afirmo bajo castigo de perjurio que las declaraciones indicadas en este formulario son verdaderas y correctas y que los
documentos que he presentado correctamente representan la residencia del alumno que estoy inscribiendo.

Firma de padre de familia/Tutor Legal Fecha
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INFORMACION ADICIONAL DEL ALUMNO Escuela Grado

Apellido (Legal) Nombre de Pila (Legal) Segundo Nombre (Legal)

OTROS NINOS & ADULTOS—Escriba los nombre de otros nifios Y adultos (no los padres) que viven con el alumno.
Nombre Fecha de nacimiento Relacién al alumno ¢Asiste auna escuela de La Mesa-Spring Valiey?

L]si []nNo
[1si []nNo
[1si []nNo
[1si []nNo

W n o

INFORMACION DE CUSTODIA

Nombre(s) de padre o madre con custodia/Tutor legal

[] El nifio vive con uno o con ambos de sus padres/tutor legal en la misma residencia. No existen asuntos
de custodia.

[] El nifo vive con uno o con ambos de sus padres/tutor legal en residencias separadas. No existen asuntos

de custodia.

—0—

[] Existen asuntos legales de custodia — Favor de proveer la informacion a continuacién:

¢, Quién tiene la custodia legal?: [1 Padre [] Madre [ ] Otro
Nombre/Relacién al alumno

Orden de alejamiento (vigente) [] No [] Si Siresponde “Si”, fecha de vencimiento
Orden Judicial archivada en la oficina de la escuela [INo []Ssi
Fecha de Orden Judicial

La escuela tiene la responsabilidad del bienestar del nifio durante el dia escolar, pero sélo puede funcionar de
acuerdo a la ley cuando es adecuadamente informada. Si los padres de un nifio estén separados, el distrito escolar
debe ser informado sobre (1) quién tiene la custodia del nino y; (2) cual persona o personas estan autorizadas a ver
al nifio o transportar al nifio de la escuela. Si existe una orden de alejamiento vigente que deniega a cualquiera de los
padres el derecho de ver o tener contacto con el nifio, debe haber una orden judicial archivada en la oficina de la
escuela. Los tribunales deben encargarse de las controversias de custodia. La escuela no tiene jurisdiccion legal
para rechazar a un padre biologico de tener acceso de su nifio y/o de sus expedientes escolares.

La Unica excepcién es cuando la escuela tiene archivados en su oficina los documentos firmados de una orden de
alejamiento o papeles de divorcio o custodia que especificamente indican las limitaciones de los derechos de visita
por orden judicial. Si cualquiera de dichas situaciones se convierte en un problema para la escuela, se contactara al
Departamento del Sheriff y se solicitard la intervencion de policia.

La escuela intentara comunicarse con el padre que tiene la custodia cuando el otro padre o persona que no esté en la
lista de contactos de emergencia intente recoger a su nifo.

Lei y entiendo la declaracion susodicha.

Firma de padre(madre) de familia/Tutor legal Fecha
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La Mesa-Spring Valley School District
Imposicion de las Leyes de Asistencia establecidas por el Cédigo de Educacion de California

Se requiere comprobante de residencia antes que el alumno pueda asistir a clase.
La falsificacién de cualquier informacién o documentos requeridos para esta verificacion resultara en la inmediata revocacion
de la inscripcion del alumno. Domicilio de residencia esta sujeto a verificacion.

Nombre del padre en imprenta Teléfono de casa  Celular Teléfono de empleo
Favor de llenar la Parte | o Parte Il para verificar residencia.

PARTE |I—Verificacion de Residencia
Circule uno: Soy Padre(Madre)/Tutor legal/Padre de acogida/Pariente/Menor emancipado/ o Proveedor de cuidado

Yo afirmo que mi nifio(a) , reside en el siguiente domicilio:
Domicilio # de Depto./Unidad Ciudad Zona Postal

Quiero inscribir al alumno en: (Nombre de escuela)
Firma Fecha

Anexas estan las copias de dos documentos de la lista a continuacion, verificando el domicilio de residencia indicado arriba.

PARTE Il—Declaracion jurada de residencia y responsabilidad

Yo/Nosotros soy/somos duefio/s o alquilo/alquilamos mi/nuestra casa/departamento: []si [INo
Nombre del alumno Padres/Tutor legal
Domicilio # de Depto./Unidad Ciudad Estado Zona Postal

(Nombre de escuela)

Certifico bajo pena de perjurio que el nific y/o sus padres/tutor legal susodichos residen en mi casa propia o alquilada por mi.

Duefio/Arrendatario de residencia

Escriba su nombre en letra de imprenta

Firma Fecha

Anexas estan las copias de dos documentos de la lista a continuacion, verificacién de residencia del domicilio susodicho en el nombre del
duefio o arrendatario.

Comprobantes de Residencia:

a. Valida licencia de conducir de California del padre de familia/tutor legal. | g. Recibo de una compania de mudanzas de articulos domésticos o recibo

b. Tarjeta de identificacién del Dpto. de Vehiculos del padre de gque muestre la entrega de un recién comprado electrodoméstico grande
familia/tutor legal. o muebles.

¢. Las escrituras o documentos de plica (escrow papers). . Ordenes de vivienda militar.

d. Copia de una factura actual de impuestos de propiedad del Condado de Talén del cheque de pago con domicilio.
San Diego. Registracién de votante.

e. Contrato de renta que incluya las firmas del duefio y arrendatario. . Correspondencia de una agencia del gobierno.

f. Copias actuales de las facturas mensuales o recibos de instalacion de
gas, electricidad, cable de tele, agua/alcantarillado, basura y/o teléfono.

T

FOR OFFICE USE ONLY
Residence Verification—In order to verify school area/residence, parents or guardxans must provide two of the following documents. Check and attach those provided. If an

Affidavit of Residency and Responsibility has been submitted, two of the listed documents ‘must be presented to verify residency in the name of ownerfrenter. Falsification of any
information or documents reduired for verification will result in immediate revocation of registration for the student(s). Residence subject to verification.

Check documents presented for residency verification ‘ .- Receipt from moving company for moving household goods or receipt showing

a, Parent/guardian/s valid Califomia Driver's License. delivery of newly purchased major appliance or fumiture.
b. Parent/guardian’s Department of Motor Vehicles Personal Idenhﬁcahon Card. ‘h. Military housing orders.
c. Deed to a home or closing escrow papers. i. ‘Paystub with address.
d. Copy of receipt of current San Diego County property tax bill. j-~ Voter registration.
e. Rental agreement including registered owner and renter’s signatures. k. Correspondence from a govemment agency. S-26
. Copies of current monih's bills or installation receipts for gas, electric, cable TV, Ed. Services

water/sewer, trash, and/or telephone. (Rev_8/11)

Signature of verifying party Date

9440 5
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] La Mesa-Spring Valley School District
DECLARACION JURADA DE RESIDENCIA TRANSICIONAL

(SITE: PLEASE IMMEDIATELY FAX COMPLETED FORM TO STUDENT SERVICES AT 668-8398 AND CHILD NUTRITION 668-5859)

Esta declaracion jurada es para dirigir los requisitos de la Ley de Educacién Primaria & Secundaria de McKinney-Vento, Titulo X, Parte C. La informacion
a continuacion ayudara a determinar si el alumno cumple la definicion “en transicién” (no una residencia de noche permanente)

INFORMACION ESTUDIANTIL Escuela Grado PERM ID
Apellido (Legal) Nombre de Pila (Legal) Segundo Nombre (Legal)
INFORMACION DE RESIDENCIA TRANSICIONAL
Escuela Fecha:
1. Presentemente, ¢, Usted y/o su familia estd/n viviendo en alguna de las siguientes situaciones? ] Tengo
] En un refugio residencia
[ ] Vivimos con otra persona o familia por pérdida de vivienda, etc. per manente
[ ] Vivimos en un hotel/motel (S::::?r?fl;gs:a la
[ ] Vivimos en: coche, RV, parque, campamento, edificio abandonado, u otra vivienda inadecuada Erme y feche gste
] Hogar de acogida formulario.
[] Vive(n) solo(s) como alumno(s) menor(menores) sin ningtin adulto (joven desamparado)

2 Escrlbe en la tabla los nombres de todos los nifios que VIven con usted:
" Apellido i acimiento

Nombre de escuela

Su nifio tiene el derecho de:

= Sequir asistiendo a la escuela que asistia antes de quedarse sin techo (escuela de origen)

= Recibir transporte a la escuela de origen. (La elegibilidad es determinada por la Mesa Directiva)

= Ser inscrito en la escuela sin dar un domicilioc permanente y asistir a clases mientras que la escuela hace los arreglos
sobre la transferencia de escuela, registros de vacunas, u otros documentos requeridos para inscribirse.

= Recibir los mismos programas especiales y servicios, si son necesarios, tal como se les disponen a los demas nifios
que son servidos en estos programas.

= Dirigir las controversias de inscripcién inmediatamente.

Nombre(s) de Padre de familia/Tutor legal

Apellido Nombre de Pila
Actualmente vivimos en (domicilio o lugar)
_ Domicilio # de Depto./Unidad Ciudad Zona Postal
Teléfono Nimeros telefénicos alternativos
Mandese la correspondencia a
Domicilio # de Depto./Unidad Ciudad Zona Postal

Yo afirmo bajo castigo de perjurio bajo las ieyes del Estado de California que a mi leal saber la presente informacion
es verdadera y correcia.

Firma de Padre de familia/Tutor legal Fecha
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EAST COUNTY SPECIAL EDUCATION
LOCAL PLAN AREA
(Educacién Especial del Este del Condado)

La Mesa-Spring Valley School District
REGISTRO DE PREVIA INSCRIPCION EN EDUCACION ESPECIAL

Nombre de alumno Escuela

Fecha de nacimiento Grado

Es importante que nosotros sepamos si su alumno recibié algin servicio de Educacion Especial en
sus previas escuelas. Favor de proporcionarnos la siguiente informaciéon porque nos ayudaréd a
disponer de un ambito educativo mas apropiado para su alumno.

] Mi hijo/a no ha participado en ningin programa de educacion especial.

1 Mi hijo/a participé en uno o méas programas de educacion especial o servicios en
Escuela(s)

Distrito(s) Escolar

PROGRAM SERVICE RECEIVED AT OTHER SCHOOL DISTRICTS

Ano/Grado | Nombre de Maestiro Tipo de clase/Servicio
L] Clase Especial Diurna (SDC)
L] Programa de Especialista de Recursos (RSP)
L] Servicios del Habla/Lenguaje (SLP)
L1 Educacién Fisica Adaptada (APE)
L1 Servicios de limitaciones auditivas (HI)
L] Servicios de limitaciones ortopédicas (Ol)
L] Servicios de limitaciones visuales (VI)
Informacion
adicional
Firma de padre de familia/Tutor legal Fecha
East County SELPA
LMSV 9850
7
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La Mesa-Spring Valley School District

ENCUESTA SOBRE EL LENGUAJE, EL HABLA, Y AUDICION

El uso adecuado de lenguaje es fundamental para el curriculo escolar. Las dificultades con lenguaje, el habla o
audicién con frecuencia dificultan las habilidades de un nifio a prepararse para la lectura y pueden afectar su
aprendizaje de lenguaje escrito, lectura, seguir las direcciones y escritura. Por este motivo, se evallan las
habilidades de lenguaje y del habla de los alumnos inscritos en nuestro Distrito. Nuestra Encuesta sobre el
lenguaje, el habla y audicion es utilizada para este propdsito. Solicitamos su permiso para realizar este servicio.

Nombre de alumno Nombre de papa/maméa

Fecha de nacimiento Edad Grado Escuela

Su observacion del lenguaje, el habla y audicion de su nifio nos serd util. Favor de contestar la siguiente
informacién. Marque cualquier de los siguientes que constantemente corresponde a su nifo.

INFORMACION DEL HABLA Y LENGUAJE

[]si [ INO 1. Previamente recibi6 terapia del habla. Cuéndo Dénde

[]si [CJNO | 2. | Siempre es callado.

[]si [ INO 3. Casi nunca hace mucho sentido.

[]si [ INO 4. Tiene dificultad entendiendo vy siguiendo o recordando las direcciones verbales.
si [INO | 5. | Dificultad para expresar ideas.

[]si [ INO 6. Pronuncia mal los sonidos.

[1si [ INO 7. Dificultad de voz, e. g., excesiva nasalidad, calidad ronca.

[1si | [INO | 8. | Dificultad con la fluidez o tartamudeo.

[]si [JNO | 9. Tiene dificultad para escuchar.

INFORMACION SOBRE LA AUDICION

19,
i

Infecciones al oido. Explique si contesta “Si”:

[]si [JNO | 1.

FeL
I

Frecuentes dolores de oidos. Explique si contesta “Si”:

si [INO | 2.

Fe
|

Frecuentes resfriados y congestion nasal. Explique si contesta “Si”:

[]si [INO | 3.

3,

Pérdida auditiva conocida. Explique si contesta “Si”:

]si [INO | 4

Visto por, Dr./Dra.
Nombre & Domicilio de Doctor/a

Comentarios adicionales sobre cualquiera de sus respuestas susodichas

¢ El padre(madre) de familia/Tutor legal otorga permiso para que la enfermera del Distrito Escolar u otro personal
de LMSVSD realice la evaluaciéon?

[1si []NO
Firma de Padre(Madre) de familia/Tutor legal Fecha
9760 8
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La Mesa-Spring Valley School District

Nombre legal del alumno: Apellido

REGISTRO DE SALUD

Nombre de Pila:

Fecha de nacimiento:

Edad: Sexo: Grado: Escuela:

Padre/Tutor legal: Apellido

Nombre de Pila

Doctor

Yo notificaré a Ia oficina de

D Actualmente no se conocen problemas de salud.

Ne de Telefénico de Dr.

salud de la escuela si cambia Ia condicion de salud de mi nifio.

Para obtener informacién sobre las opciones de seguro médico y ayuda para inscribirse contacie a:
www.coveredca.com o llame al 800-300-1506 (inglés) o al 800-300-0213 (espaiiol)

Favor de indicar el diagnéstico actual/significante previo historial:

Problemas de salud Si No Problemas de salud Si No
Asma 1 [ Enfermedades o lesiones 6seas/ articulaciones
Restricciones/limitaciones de actividades* | [1 | [ /musculares [l L
Otros problemas = Limitaciones en educacion fisica* O [
pulmonares/respiratorios* Enfermedad inmunolégica* | ]
Problemas cardiacos* i U Trastorno hemorragico* O [l
Restricciones/limitaciones de RN Problemas estomacales/gastrointestinales* ] O
ADHD/ADD (circule uno}) O Ol Problemas de rifiones/vejiga ] il
Medicamento en la escuela O 10O Alergias (incluye alergias a comidas) | 1
Diabetes Tipo 1/ Tipo 2 (circule uno) Ll Ll [] Si la alergia es LEVE, no requiere medicamento necesario.
Diagnosis de salud mental/Problemas* [1 [1 [1 Si la alergia es GRAVE, si requiere medicamento necesario:
Problemas de la vista* O g ] Epi-Pen [] Benadryl
Lentes de contacto/Antecjos O (1d A qué es alérgico su hijo?
Problemas auditivos* 0O |0 [71 Comida: (favor de indicar)
Aparato auditivo/Asiento especial 1 ] Describa la reaccién:
Problemas neurolégicos™ o0 [1 Medicamento: (favor de indicar)
Convulsiones* [l Ol Describa la reaccién:
Dolores de cabeza/Migranas 1 | "] Otro: (favor de indicar)
Graves lesicnes en la cabeza/conmocion O n Describa reaccién:
cerebral

Explique las inquietudes sobre ia salud con un asterisco (*):

Equipos/procedimientos/arreglos especiales:
Previas hospitalizaciones: [ ] Si[_] No
Medicamentos

Fecha(s): Razén:

Toma medicamento por una condicién a largoplazo [ ]Sf [ No

Diagnosis por la cual toma medicamento

Nombre y dosis de todos los medicamentos

¢ Toma el medicamento durante el horario escolar? [ |Si []No

Horario que toma medicamento en casa

y en la escuela

ALUMNOS QUE TOMEN CUALQUIER MEDICAMENTO EN LA ESCUELA DEBEN HACER PREVIOS ARREGLOS EN LA OFICINA DE SALUD DE LA ESCUELA

Entiendo que el personal del distrito puede compartir la informacién proporcionada en este informe con los miembros apropiados del equipo educativo para
utilizarla en cumplir las necesidades de salud y educativas del alumno. Esto se hara solamente cuando sea necesario y en una manera confidencial. Entiendo
que si no permito que se comparta esta informacién, debo solicitarlo por escrito y presentarlo a la Enfermera del Distrito en el Centro de Educacion del Distrito
Escolar de La Mesa-Spring Valley. Autorizo que el Distrito Escolar de La Mesa-Spring Valley someta la informacion al proveedor de facturacion de la Agencia
Educativa Local (LEA, por sus siglas en inglés) respecto a los servicios escolares de salud que fueron proveidos a mi nifio para el motivo de recibir reembolso
federal. Este reembolso ayuda a suiragar el costo por proveer estos servicios de salud. Toda informacién se mantiene confidencial.

Firma de Padre de familia/Tutor legal

Revised 10/25/2019

Relacién al alumno Fecha
9

LMSV Student Registration Form English and Spanish
Staff Website Intranet E-Forms Page hitps://www.Imsvschools.org/site/Default.aspx?PagelD=6069




LA MESA-SPRING VALLEY SCHOQOLS 3838 ConradDrive

M ) 2 Spring Vailey, CA 91977
‘g Child Nutrition 619 668-5764

www.imsvschools.org

Estimado Padre de familia/Tutor legal:

La seguridad y bienestar de su nifio son nuestras primeras prioridades. Para garantizar la seguridad de su nifo
en la cafeteria, pedimos que nos informe sobre alguna alergia que tenga su nifio.

Ahora servimos sandwiches integrales con crema de cacahuate y mermelada envuelios individualmente como
una proteina vegetariana en las opciones del almuerzo.

Queremos asegurarles que tenemos establecidas muchas salvaguardias en todas las escuelas del Distrito
Escolar de La Mesa-Spring Valley para prevenir alguna reaccién alérgica:

¢ Los sandwiches estan envueltos individualmente y marcados con fin de reducir los riesgos de los
alimentos y prevenir que tengan contacto con otros alimentos.
¢ Un rétulo grande con imégenes de cacahuates y el paquete estard puesto enfrente de los sandwiches

empaquetados.
» Habra una luz de alerta en la computadora de la cafeteria cuando se escanee una tarjeta de almuerzo de
un nifio que tiene alergias de algin alimento. Esto alertara a la cajera que pare y vea el platillo del nifio.

Usted puede ayudar al Departamento de Nutricion de Nifios al proporcionar la siguiente informacién sobre las
alergias y entréguela en la cafeteria de la escuela de su nifio. Por favor recuerde llenar el formulario de Registro
de Salud en la oficina de la escuela de su nifio si ain no lo ha hecho.

Si tiene alguna pregunta o inquietudes, favor de llamarme al (619) 668-5764.
Atentamente,

Jill Whittenberg
Directora del Depto. de Nutriciéon de Nifios

] INFORMACION DE ALERGIAS _
—DEVUELVA ESTA SECCION DE LA HOJA EN LA CAFETERIA DE LA ESCUELA DE SU NINO—

Nombre de alumno:

Escuela:

Nombre de maestro:

Favor de escribir a continuacidn todas las alergias:

Firma de Padre de familia/Tutor legal Fecha
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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DERECHOS PERSONALES

Guarderias infantiles

Derechos personales - Vea la Seccién 101223 sobre las condiciones para exenciones en relacién a las guarderfas infantiles.

(a) Guarderfas infantiles. Cada nifio que reciba servicios de una guarderia infantil tendra derechos que incluyen pero
que no se limitan a los siguientes:

(1) aser tratado con dignidad en sus relaciones personales con el personal del establecimiento y con otras personas.

(2) a que se le proporcione alojamiento, muebles, y equipo que sean seguros, higiénicos, y cémodos, para
satisfacer sus necesidades.

(3) ano recibir castigo corporal o poco comiin; a que no se le cause dolor o humillacién; a que no se le intimide; a
no recibir burlas, coercién, amenazas, abuso mental, u otros castigos incluyendo pero no limitandose a:
interferir con las funciones diarias de la vida, tales como el comer, dormir, o usar el bafio; a que no se le
niegue alojamiento, ropa, medicamentos, o medios auxiliares para el funcionamiento fisico.

(4) a que la persona con licencia para el cuidado de nifios le informe al nifio, asi como a su representante
autorizado si lo hay, sobre lo que dice la ley con respecto a las quejas. Esta informacién debe incluir pero no
limitarse a la direccion y nimero de teléfono de la seccién en la oficina de licenciamiento que recibe quejas, e
informacion con respecto a la confidencialidad.

(5) a tener la libertad de asistir a los servicios o a las actividades religiosas que desee, y a recibir visitas del
consejero espiritual que prefiera. La asistencia a los servicios religiosos, ya sea dentro o fuera del
establecimiento, debera ser completamente voluntaria. En las guarderias infantiles, los padres o tutores
legales del nifo deberan tomar las decisiones sobre la asistencia a servicios religiosos y las visitas de
consejeros espirituales.

(6) a que no se le encierre con llave en ninguna habitacién, edificio, ni parte del establecimiento durante el dia o
fa noche.

(7) aque no se le coloque en ningun aparato para limitar sus movimientos, excepto en un aparato de restriccion
para proporcionar apoyo que haya sido aprobado desde antes por la oficina de licenciamiento.

EL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL TIENE EL DERECHO A QUE SE LE INFORME SOBRE LA
OFICINA DE LICENCIAMIENTO APROPIADA CON LA CUAL DEBE COMUNICARSE SI TIENE QUEJAS. LA OFICINA ES:

NOMBRE
Community Care Licensing

DIREGCION

7575 Metropolitan Dr Ste 110 )

CIUDAD CODIGO POSTAL AREA/NUMERO DE TELEFONO

San Diego, CA 92108 (619) 767-2200

SEPARE AQUI
AL: PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL/NINO O REPRESENTANTE AUTORIZADO: PARA EL EXPEDIENTE DEL NINO

Complete la siguiente confirmacion, una vez que se le haya dado la informacién respecto a los derechos personales de una manera
satisfactoria y completa, segin se explica aqui:

CONFIRMACION: Se me (nos) informé personalmente y recibf una copia de los derechos personales que contiene el Titulo 22 del
Cédigo de Ordenamientos de California, en el momento de admision a:

(ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO) (ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE LA DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTQ)

La Mesa-Spring Valley State Funded Preschool 4750 Date Ave La Mesa, CA 91942

(ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL NINO)

(FIRMA DEL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL)

(TITULO/PUESTO DEL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL) (FECHA)

LIC 613A (SP) (8/08}



STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
EN RELACION A LAS GUARDERIAS INFANTILES

DERECHOS DE LOS PADRES

Como padre/madre/representante autorizado, usted tiene derecho a:

1. Entrar e inspeccionar la guarderia infantil (lamada “guarderia” de aqui en adelante) sin notificacién previa, en
cualquier momento en el cual los nifios estén bajo cuidado.

2. Presentar una queja con la oficina de licenciamiento en contra de la persona con licencia y revisar el
expediente publico que la oficina de licenciamiento tenga de la persona con licencia.

3. Revisar, en la guarderia, los reportes sobre las visitas a la guarderia por parte de la oficina de licenciamiento
y las quejas comprobadas en contra de la persona con licencia que se hayan presentado durante jos dltimos
tres anos.

4. Quejarse con la oficina de licenciamiento e inspeccionar la guarderia sin que se discrimine ni que se tomen

represalias en contra de usted ni de su hijo.

5. Pedir por escrito que no se le permita a un padre/madre que visite al nifio de usted ni que se lo lleve de la
guarderia, siempre y cuando usted haya presentado una copia certificada de la orden de la corte.

6. Recibir de la persona con licencia el nombre, direccién y ndmero de teléfono de la oficina local de licenciamiento.

Nombre de la oficina de licenciamiento: Community Care Licensing

Direccién de la oficina de licenciamiento: 7575 Metropolitan Dr Ste 110 San Diego, CA 9210

Ndmero de teléfono de la oficina de licenciamiento: (619) 767-2200

7. Después de haberlo solicitado, que la persona con licencia le informe del nombre y tipo de asociacién con la
guarderia de cualquier persona adulta a quien se le haya otorgado una exencién en relacién a sus
antecedentes penales, y que el nombre de la persona también se puede obtener comunicéndose con la oficina
local de licenciamiento.

8. Recibir de la persona con licencia, el formulario sobre el proceso para la revisién de los antecedentes de los
proveedores de cuidado.

NOTA: LA LEY ESTATAL DE CALIFORNIA ESTIPULA QUE LA PERSONA CON LICENCIA PUEDE NEGAR EL
ACCESO A LA GUARDERIA AL PADRE/MADRE/REPRESENTANTE AUTORIZADO SI SU COMPORTAMIENTO
PONE EN RIESGO A LOS NINOS BAJO CUIDADO.

Para ver la base de datos del Departamento de Justicia sobre los delincuentes sexuales inscritos
(conocida en inglés como “Registered Sex Offender Database”), vaya a www.megansiaw.ca.gov

LIC 995 (SP) (9/08) (Separe aqui. Dele esta porcion a los padres.)

CONFIRMACION DE HABER RECIBIDO LA NOTIFICACION

SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
(Se requiere la firma del padre/madre/representante autorizado.)

Yo, el padre/madre/representante autorizado de ’ , he recibido, de la
persona con licencia, una copia de la “NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES EN RELACION A
LAS GUARDERIAS INFANTILES” y el formulario sobre el PROCESO PARA LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES
DE LOS PROVEEDORES DE CUIDADO.

La Mesa-Spring Valley State Funded Preschool
Nombre de la guarderia

Firma (Padre/madre/representante autorizado) Fecha

NOTA: Esta Confirmacion se tiene que conservar en el expediente del nifio y una copia de Ia Notificacién
. se le tiene que dar al padre/madre/representante autorizado.
Para ver Iz base de datos del Departamento de Justicia sobre los delincuentes sexuales inscritos (conocida
en inglés como “Registered Sex Offender Database”), vaya a www.megansiaw.ca.gov
LIC 995 (SP) (9/08)




LA MESA-SPRING VALLEY SCHOOLS

Preescolar Estatal
Informacién de la Familia

Nombre del nifio (a)

I[dioma principal:

Hermanos(as): (Otros nifios en la familia)

T

¢ Existen algunos problemas de salud o problemas de aprendizaje que
parecen correr en la familia®?

¢, Tuvo usted algun problema de salud cuando estaba embarazada con
este nifio(a)?

¢ Alcohol, drogas, y(o) tabaco?
¢ Estaba usted bajo el cuidado médico?

; Nacié este bebé temprano (prematuro)?

¢, Hubo algo insdlito en el parto y dando [uz?




LA MESA-SPRING VALLEY SCHOOLS

Preescolar Estatal
Encuesta de Interés de Padres de Familia

Reuniones de padres son una parte requerida de nuestro programa. Por favor aydenos a hacer la junta de los
padres de familia valiosa para usted.

Por favor marque su interés por cada tema.

.
S L

Por favor anote cualquier otra area sobre la cual le gustaria saber mas:

Se cuenta con la participacion de los padres en el salén de clases por lo menos dos dias al mes, y que
asistan a todas las reuniones de los padres de familia.

Ademas de los dos dias, marque otros modos que le gustaria participar en el programa:

Demostrando destreza en misica, baile, arte, efc.

Preparar los materiales para el aula

Trabajo de oficina

Hacer pequerfias reparaciones a los muebles y equipo de los nifios

Participando en el comité consejero de los padres

Otros modos de participacion:

Firma del padre/madre/tutor Fecha

Nombre del estudiante Nombre de la escuela



LA MESA-SPRINGVALLEY SCHCOLS

Preescolar Estatal
Cuestionario de intereses familiares

Nombre del nifio (a) Nombre de padres/tutores:
Direccioén :
NimeroTelefénico: CorreoElectrénico:

Meta personal o familiar en la que nuestro programa le pueda ayudar:

Areas de interés: ¢ Quisiera informacién o ayuda en cualquiera de las siguientes areas?

Vivienda Ropa

Asistencia con Energia Cuidado de sus hijos

Asistencia Legal Comida

Salud Dental
(_ ) Nifo ( ) Adulto

Salud Medica
() Nifio () Adulto

Salud mental/preocupaciones familiares
( ) Nifo ( ) Adulto

Preocupaciones de nutricion
( ) Niho () Adulto

Educaciéon

( )GED

() Vacacional Training
() Clases de ingles
() Clases de colegio

Empleo

( ) Busqueda de empleo
( ) Empleo

() Avanzar en su carrera

Informacién para padres Informacién de recreacion

[Recursos familiares Informacién de grupos de apoyo

Informacién acerca de la comunidad:

Areas de interés para presentaciones en las juntas de padres de familia:

Otra informacién:

Firma del Padre o Tutor Fecha




LA MESA-SPRING VALLEY SCHOOLS

Preescolar Estatal
Elegibilidad de CHDP

Nombre del Alumno:

Los nifios/ as que asisten a programas preescolares fundados por el estado deben completar
un examen fisico. La exanimacién se puede proporcionar gratis para la familia.

Por favor conteste las preguntas que siguen para ayudar a determinar como nosotros
podemos satisfacer este requisito. Escoja una de las siguientes:

¢ Este nifio(a) tiene MediCal?

¢ Este nifio/a es elegible para una exanimacién de salud por seguro?

¢ Esta su familia sin seguro de salud

Si usted iene seguro de salud, ¢cuantos miembros hay en su familia?
Adultos Nifios

¢, Cuanto es su ingreso en bruto mensualmente? : $

Escoja uno de los siguientes:

Yo llevaré a mi hijo(a) al proveedor regular de MediCal para completar un examen
fisico.

Yo llevaré a mi hijo(a) a mi médico personal o a mi clinica para completar un examen
fisico.

Yo necesitaré ayuda para localizar a un proveedor de MediCal.

Firma: Fecha:




|G VALLEY SCHOOLS

Preescolar Estatal

Queridos Padres:

El programa estatal preescolar requiere la participacion de los padres en el salén de
sus hijos por lo menos dos (2) dias al mes. Nifios pequefios no pueden acompainar al
padre en dias de participacion.

Por favor indique abajo los dias que son mas convenientes para usted. Nosotros
trataremos de programar su visita al salén en esos dias.

Si usted no indica los dias, la maestra los programara segun lo necesite dos (2) dias al
mes. Un calendario sera enviado a casa mensualmente como recordatorio.

Sera conveniente para mi: (Marque con un circulo el dia adecuado)

Comentarios:

Entiendo que los dias que deje de participar deberan ser repuestos dentro de 30 dias.
Es mi responsabilidad de hacer el esfuerzo de encontrar un substituto/a si no me es
posible atender a clase en el dia indicado.

Firma del Padre / Madre / Tutor Fecha

Nombre del estudiante



Nombre Escuela

PERMISO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE LA VISION / AUDICION

El personal de UCSD estaré investigando el estado de la vista y el estado de la audicién
de su nifio/a en su escuela. Estaremos utilizando una camara de mano llamada auto-refractor y
para evaluar la audicién utilizaran un OAE ambos no son invasivos y especiales para los nifios.
Esta investigacién nos pondrd avisar sobre problemas graves de visién asi como una necesidad
de usar lentes. La investigacion tomara sélo unos minutos y se realizara en el saldn de clase.

Usted sera notificado de los resultados.

Si usted desea que su nifio sea incluido en esta investigacién, por favor firmar abajo.

Yo deseo que mi hijo/a participe en los estudios de visién y audicidn.

(Nombre de estudiante)

Firma de padres o tutor Fecha

Si tiene preguntas por favor hablar con
Iliana Molina al (858) 822 2585



STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING

HISTORIAL DE LA SALUD DEL NINO ANTES DE LA ADMISION—REPORTE DEL PADRE/MADRE

NOMBRE DEL NIRO 'ssxo FECHA DE NACIMIENTO
NOMBRE DEL PADRE/PAREJA DOMESTICA DEL PADRE ¢VIVE EL PADRE/LA PAREJA DOMESTICA DEL PADRE EN EL HOGAR CON EL NINO?
NOMBRE DE LA MADRE/PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE ¢ VIVE LA MADRE/LA PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE EN EL HOGAR CON EL NINO?
¢ESTA/HA ESTADO EL NINO BAJO LA SUPERVISION REGULAR DE UN MEDICO? FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FiSICO/MEDICO
HISTORIAL DEL DESARROLLO (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)
EMPEZO A CAMINAR A LOS* EMPEZO A HABLAR A LOS* SE LE EMPEZO A ENSENAR COMO IR AL BANO A LOS*
MESES MESES MESES
ENFERMEDADES EN EL PASADO ~— Marque las enfermedades que el nifio ha tenido y especifique las fechas aproximadas de las mismas:
FECHAS FECHAS FECHAS
0 Varicela- (I Diabetes [ Poliomielitis
] Asma ] Epilepsia [] Sarampién de diez dias
(Rubeola)

[ Fiebre reumatica O Tos ferina ., i

[J Sarampidn de tres dias
[J Fiebre del heno [J Paperas (Rubella)

ESPECIFIQUE OTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES SERIOS O GRAVES

O s O wno

¢ TIENE EL NiNO RESFRIADOS FRECUENTES?

;CUANTOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES?

ANOTE CUALQUIER ALERGIA DE LA CUAL EL PERSONAL DEBE ESTAR ENTERADO

RUTINA DIARIA (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

LA QUE HORA SE LEVANTA EL NINO?*

+A QUE HORA SE ACUESTA EL NINO?™

¢DUERME BIEN EL NINO?*

¢DUERME EL NIRO DURANTE EL Dia?™ +CUANDO?*

¢POR CUANTO TIEMPO?*

PATRON DE DIETA: DESAYUNO ¢CUALES SON LAS HORAS USUALES DE ESTAS COMIDAS?
(¢ Qué come el nifio DESAYUNO
usualmente para ALMUERZO ALMUERZO
estas comidas?) CENA
CENA

LHAY ALGUNOS ALIMENTOS QUE NO LE GUSTAN COMER?

¢ TIENE ALGUN PROBLEMA DE ALIMENTACION?

+SABE EL NINO COMO IR AL BARO?*

O si (1 w~o

SICONTESTA “Si", ¢EN QUE ETAPA DE APRENDIZAJE ESTA?*

{TIENE EVACUACIONES INTESTINALES REGULARES?™ ZCUAL ES LA HORA USUAL? ¥

O s O w~o

¢CUAL ES LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LAS EVACUACIONES INTESTINALES?*

¢CUAL ES LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LA DESCARGA DE LA ORINA?™

EVALUAGION DE LA SALUD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE/MADRE

GESTA EL NINO ACTUALMENTE BAIO EL CUIDADG St CONTESTA *S", ANOTE EL NOMBRE DEL DOCTOR: | ¢ESTA TOMANDO EL NING MEDICAMENTOS RECETADOS? | 51 CONTESTA “SF, ANOTE LA CLASE Y EFECTOS
DE UN DOCTOR? SECUNDARIOS:
si O wo O s L] no
LUSA EL NINO ALGUN APARATO ESPECIAL? SI CONTESTA "Si", ANOTE LA CLASE: ¢USA EL NINO ALGUN APARATO ESPECIAL EN SU CASA? | SI CONTESTA “Si", ANCTE LA CLASE:
O s O o Lo O wo

EVALUCION DE LA PERSONALIDAD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE/MADRE

¢ COMO CONVIVE EL NINO CON SUS PADRES, HERMANOS, HERMANAS, Y OTROS NINOS?

¢HA TENIDO EL NINGC EXPERIENCIAS EN RELACION A JUEGOS EN GRUPO?

¢ TIENE EL NINO ALGUN PROBLEMA/TEMORES/NECESIDADES ESPECIALES? (EXPLIQUE.)

¢CUAL ES EL PLAN PARA EL CUIDADO DEL NINO CUANDO ESTE ENFERMO?

RAZON PARA SOLICITAR LA COLOCACION EN UN LUGAR DONDE SE PROPORCIONE CUIDADO DE NINOS

FIRMA DEL PADRE/MADRE

FECHA

LIC 702 (SP) (8/08) (CONFIDENTIAL)



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA-
Guarderias infantiles u hogares que proporcionan cuidado de nifios

COMO PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO, POR ESTE MEDIO, DOY Mi CONSENTIMIENTO PARA QUE

OBTENGA TODO EL TRATAMIENTO MEDICO O DENTAL DE EMERGENGIA QUE

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

UN DCCTOR (M.D.), OSTEOPATA (D.O.), O DENTISTA (D.D.S.) DEBIDAMENTE CERTIFICADO RECETE PARA

- SE PUEDE PROVEER ESTE CUIDADO BAJO CUALQUIER CONDICION QUE SEA

NOMBRE

NECESARIA PARA PRESERVAR LA VIDA, MIEMBROS DEL CUERPO, O BIENESTAR DEL NINO MENCIONADO ANTERIORMENTE.

EL NINO TIENE ALERGIA A LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS:

FECHA FIRMA DEL PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO

DOMICILIO

NUMERO DE TELEFONO EN LA CASA NUMERO DE TELEFONO EN EL TRABAJO

( ) ( )

LIC 827 {SP) (9/08) (CONFIDENTIAL)
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7 LA MESA-SPRING VALLEY SCHOOLS

Programa Preescolar Estatal
Declaracién Propia De Ingresos

Nombre del Nifio ‘ Fecha de Nacimiento
Yo, verifico que la cantidad total de ingreso (bruto) que
Nombre de padre/madre/guardian
gané en el mes de , fuede $
(afio)
Me pagan este sueldo por medio de . Eltipo de trabajo que realizo es:

Declaracion de Padre/Madre o Tutor:

¢ Recibe usted asistencia monetaria? () Si ( ) No
Si usted recibe asistencia monetaria, debera proveer el Aviso de Accién de su asistencia monetaria del siguiente mes.

Tiempo Extra(overtime)/Propinas /

Comisién / Bonos Si / No
Intereses de ahorros Si / No
Asistencia Publica, TANF Si / No
Desempleo Si / No
Incapacidad (disability) Si / No
Compensacion del Trabajador Si / No
Pension Matrimonial Si / No
Manutencién de Nifios Si / No
Pensién Si / No
Otro ingreso Si / No




LA MESA-SPRING VALLEY SCHOOLS

Programa Preescolar Estatal
Declaraciéon Propia De Ingresos

Nombre del Nifio Fecha de Nacimiento
Yo, verifico que la cantidad total de ingreso (bruto) que
Nombre de padre/madre/guardian
gané en el mes de , fuede $
(afio)
Me pagan este sueldo por medio de . Eltipo de trabajo que realizo es:
Empleador / Compaiiia i et ' Direéeién s | Namero de Teléfono

Declaracion de Padre/Madre o Tutor:

¢ Recibe usted asistencia monetaria? () Si ( )No

Si usted recibe asistencia monetaria, debera proveer el Av:so de Accmn de su asstenc:a monetaria del siguiente mes.

Otras Fuentes de Ingreso " i i Cantldad Mensual
Tiempo Extra(overtime)/Propinas Si / No $
Comision / Bonos Si / No $
Intereses de ahorros Si / No $
Asistencia Publica, TANF Si / No $
Desempleo Si / No $
Incapacidad (disability) Si / No $
Compensacion del Trabajador Si / No $
Pensién Matrimonial Si / No $
Manutencion de Nifos Si / No $
Pension Si / No $
Otro ingreso ( no incluya estampillas de comida) Si / No $

orrect' _‘yvverdadera segun mi leal saber y entender.
1P vr‘*r‘epresentantes del Estado de California, del
es: segun se requxera para Ia admlmstracmn de

Declaro bajo pena de perjurio que la mformacxon antenor :
Entiendo que la informacion acerca de mi lngreso podrla se Xz mina :
Gobierno Federal, por audltores mdependlentes o po otra rganizacic

este programa.

Firmé de Padre/Madre o Tuto-r“ R FeCha




Requisitos para Exdmenes de Salud para Ingresar a la Escuela

Al recibir exdmenes de salud regularmente se pueden prevenir, detectar, y tratar muchos problemas de salud antes de que
sean serios. Por esta razén California tiene una ley que requiere que todos los nifios deben recibir un examen de salud 18
meses antes de ingresar al primer grado o hasta 90 dias después de haber iniciado el primer grado. Su hijo/a
debe tener ciertas vacunas para ingresar a la escuela. Su médico podrd revisar la tarjeta amarilla de vacunaciény
ver que vacunas necesita durante el examen de salud. Su médico llenard esta forma. Usted deber4 entregar esta forma
completa a la escuela de su hijo/a.

Si a usted no le es posible pagar el examen, por favor llame al unidad de servicios de salud Infantil, Maternal, y Familiar
en el Condado de San Diego (MCFHS, por sus siglas en Ingles) para ver si su
hijo/a califica para un examen fisico sin costo. MCFHS tambien le puede dar informacién de seguro médico y dental.

619-692-8808

LA PARTE I DEBERA SER LLENADA POR EL PADRE O GUARDIAN (PARENT OR GUARDIAN, )

Apellido del nifio/a: Nombre Segundo Nombre
Fecha de Nacimiento (DD/MM/YYYY) Escuela
Domicilio de casa-Niimero, Calle Ciudad Zona Postal

['] Yo solicito que el proveedor medico complete la Parte I solamente.
LA PARTE II EL PROVEEDOR MEDICO DEBERA LLENAR (MEDICAL PROVIDER)

Tests and Evaluations (Pruebas y evaluciones) Date of
BMI Percentile Fxam MEDICAL PROVIDER
Height (Esﬁatura) Weight (Peso) (El porcentaje de Indice (Fecha de INFORMATION »

inches _ Ibs____ ozs de Masa Corpqzral) Examen) (Informacion de Proveedor Médico)
Health/Development History (Historial Médico/ Historial de Desarrollo) Name, Address, and Telephone Number:
Physical Examination (Examen Fisico)
Nutritional Evaluation (Evaluacdn de Nutricidn)
Vision Screening (Examen de la Vista)
Audiometric Screening (Examen Audiométrico)
Blood Test for Anemia (Andlisis de Sangre para Anemia)
Oral Health Screening (Evaluacion de salud oral) /
Tuberculin (TB) Risk Assessment /Skin Test (Prueba de Tuberculina) Signature of Medical Professional / Date
DOES CHILD HAVE A COMPLETED AND UPDATED YELLOW CALIFORNIA IMMUNIZATION RECORD? [1Yes []No

(¢ TIENE EL NINO(A) UNA TARJETA AMARILLA ACTUALIZADA DE VACUNACION DE CALIFORNIA COMPLETA? )
LA PARTE Il EL PROVEEDOR MEDICO DEBERA LLENAR (MEDICAL PROVIDER)

Ofra informacién de salud (opcional): Para el beinestar del nifio/a, y con el permiso del padre/la madre/el tutor, se recomienda que cualquier tipo de informacién
importante de salud sea compartida con la escuela. Por favor contacte a la enfermera escolar si el nifiola necesita ayuda con sus medicainentos en la escuela.

] El padre/la madre/el tutor pide que no se llene la parte I11.
] La examinacién no revelé condiciones de importancia para la escuela o la actividad ficisa.
[ Las condiciones que necesitan una evaluacién mds profunda o que puede afectar la escuela o actividad fisica son (por favor explique abajo).

FORMA PARA REHUSAR EL EXAMEN DE SALUD (WAIVER OF EXAMINATION )
Nota: Su hijo/a debe recibir las vacunas requeridas por la ley Estatal, aunque no reciba el examen médico.
He sido informado acerca del examen médico recomendado por los profesionales de salud y que es requerido por la ley Estatal. También he
sido informado en cémo mi hijo/a puede ser elegible para recibir un examen médico sin costo.
__ No deseo que mi hijo/a reciba un examen médico
— Si deseo que mi hijo/a reciba el examen médico, pero me ha sido imposible obtenerlo porque

Firma del padre/la madre/el tutor Fecha

County of San Diego, Health and Human Services Agency, 3851 Rosecrans St., Ste. 522, San Diego, CA 92110
Para mas informacion, por favor llame, (619) 692-8808 ‘

L I V E W E L L Child Health and Disability Prevention Program
SAN DEEGO MCFHS - 77ES 11/2016
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STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SéF\‘VICES

~ INFORMACION IMPORTANTE PARA PADRES

El Departamento de Servicios Sociales de California trabaja para proteger la seguridad de los nifios bajo
cuidado, proporcionando licencias a guarderias infantiles y hogares que proporcionan cuidado de nifios.
Nuestra mayor prioridad es asegurar que los nifios estén en un ambiente de cuidado de nifios que sea seguro
y saludable. Las leyes de California requieren que se lleve a cabo una revision de antecedentes para cualquier
adulto que sea duefio de o que viva o trabaje en un hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios o
en una guarderia infantil con licencia. Cada uno de estos adultos tiene que presentar sus huellas dactilares
para que se lleve a cabo una revision de antecedentes para ver si tiene algtn historial penal. Si determinamos
que una persona ha sido condenada por un delito, que no sea una infraccién menor de las reglas de trafico
o una ofensa relacionada con la mariguana la cual se trata bajo las nuevas leyes de reforma sobre mariguana
de acuerdo a las Secciones 11361.5 y 11361.7 del Cédigo de Salud y Seguridad, esa persona no podra
trabajar ni vivir en un hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios ni en una guarderia infantil con
licencia, a menos que lo apruebe el Departamento. A esta aprobacién se le llama una exencion.

Una persona que ha sido condenada por un delito como asesinato, violacion, tortura, secuestro, delitos de
violencia sexual o abuso sexual en contra de un nifio, por ley. no podr4 recibir una exencién que le permita
ser duefio de o vivir o trabajar en un hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios o en una guarderia
infantil con licencia. Si el delito fue un delito mayor (felony) o un delito menor grave, la persona tendra que salir
del establecimiento mientras que se revise la peticion para una exencion. Si el delito es menos grave, es
posible que se le permita quedarse en el hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios o la guarderia
infantil con licencia mientras que se revise la peticion.

Cémo se revisa la peticion para una exencion

Nosotros soficitamos informacién sobre los antecedentes de la persona a los departamentos de policia, la
Oficina Federal de Investigaciones (FBI), y las cortes. Tomamos en consideracién la clase de delito, cuanios
delitos se han cometido, cuanto tiempo ha pasado desde que sucedio el delito, vy si la persona ha sido honesta
en lo que nos ha dicho.

La persona que necesita la exencién tiene que proporcionar informacioén sobre lo siguiente:
el delito;
lo que ha hecho para cambiar su vida y obedecer la ley;
si esta trabajando, asistiendo a la escuela, o recibiendo entrenamiento; y
si ha completado de una manera satisfactoria algiin programa de orientacion o rehabilitacion.

La persona también nos da cartas de referencia de otras personas que no tienen parentesco con él/ella y que
tienen conocimiento del historial de él/ella y cémo es su vida ahora.

Nosotros revisamos todas estas cosas muy cuidadosamente al tomar una decisién sobre las exenciones. Por
ley, no se puede compartir esta informacién con el ptblico.

Como obtener mas informacién

Como padre o representante autorizado de un nifio bajo cuidado con licencia, usted tiene el derecho de
preguntarle al hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios o a la guarderia infantil con licencia
si alguien que esté trabajando o viviendo alli tiene una exencién. Si usted pide esta informacién y hay una
persona con una exencion, dicho hogar o guarderia infantil tiene que decirle el nombre de la persona y
la manera en que tal persona esta involucrada en el hogar o guarderia infantil. Ademas, tiene que darle
el nombre, direccion, y nimero de teléfono de la oficina local de licenciamiento. Usted también puede
obtener el nombre de la persona comunicandose con la oficina local de licenciamiento. Puede encontrar
la direccion y el nimero de teléfono en nuestro sitio web. La direccion del sitio web es

http://ccld.ca.gov/contact.htm

LIC 995E (SP) (10/09)
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sEksta su

Chequeos regulares y cuidados para la salud son

Su nifio puede recibir un chequeo fisico sin costo

-3

importantes.

¢Por qué su hijo(a) debe tener chequeos fisicos

por medio del Programa de Salud para la regulares?
Prevencién de Discapacidades en nifios y jovenes o Para detectar a tiempo problemas de salud,
(CHDP) si su hijo(a): dentales, de comportamiento y salud mental
e Es menor de 21 afos de edad y tiene Medi-Cal ¢ Para obtener las vacunas necesarias
¢ Es menor de 19 afios de edad y su familia es de e Para hacerle preguntas a su doctor

bajos ingresos
s Asiste al Programa de “Head Start” o preescolar

del estado .

s Esta bajo cuidado de crianza temporal .

L)

¢Como obtener un chequeo fisico con el .
Programa CHDP?

o Llame al 1-800-675-2229 para encontrar a un .

doctor o clinica cerca de usted que participe en
el Programa CHDP. Si ya tiene un médico,
preguntele si proporcionan chequeos de salud
por medio del Programa CHDP

e Llame al consultorio médico o clinica y pida una
cita para un chequeo de salud con el Programa
CHDP. Usted necesitara llenar un formulario
cuando llegue a la oficina

[ ]

Antes de su cita:
e Haga una lista de preguntas que tenga sobre la
salud de su hijo(a)
¢ Sisu hijo(a) tiene Medi-Cal, traiga la tarjeta al
igual que las formas que necesiten ser llenadas
para la escuela vy la cartilla de vacunacién

Un chequeo de salud incluye:

Examen fisico

Historial de salud y desarrollo del nifio(a)
Vacunas necesarias

Examenes de nutricién, comportamiento,
visién, audicién, y salud dental

Pruebas de laboratorio para anemia, plomo
tuberculosis y otras, si es necesario
Informacién de la salud

Se dan referencia si es necesario

Chitd Heaith and Disabitiey
Prevencion Progran

County of St Diego

ty of S0 DHege HHSA
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Informacién Acerca de [a Prueba de Tuberculina Intradérmica

Su participacion en el salén de clase preescolar es una parte vital para nuestro programa de preescolar. Se requiere que
todos los adultos que trabajan con nifios en el salon de clase se hagan la prueba de tuberculina intradérmica (TB, por sus

siglas en inglés).

DOS citas son necesarias para la prueba de tuberculina intradérmica —La primera para la aplicacién de la prueba la
segunda para obtener los resultados. Los padres de familia deben proporcionar una copia de los resultados de la prueba de
tuberculina intradérmica a la oficina de preescolar o a la maestra.

Las pruebas de tuberculina intradérmica y radiografias de pecho se pueden obtener con su doctor primario o en los

siguientes locales:

(619) 692-8600

‘ County Health Department

3851 Rosecrans Street
San Diego, CA 92110

Central Region Public Health Center

5202 University Avenue
San Diego, CA 92105

East Region Public Health (619) 441-6500

367 N. Magnolia Ave, Suite 101
El Cajon, CA 92020

' Family Healfh Centeré 6f“Sa Dleqo' (6&9)515-2555

Grossmont Spring Valley Clinic
8788 Jamacha Road
Spring Valley, CA 91977-4035

Rev 11/2018

Aplicaciéon de prueba de TB
Lunes, Miércoles, Jueves y Viernes
7:30-12:00

1:00 — 4:30

Martes 9:00-12:00/ 1:00-4:30

1er Martes del mes

10:00-12:00/ 1:00- 4:30

Radiografias

Lunes - Viernes
7:30-12:00
1:00-4:30

Aplicacién de prueba de TB
Lunes y Miércoles
8:30-11:00
1:00-4:00

Radiografias
3er Miércoles de cada mes, por cita previa solamente
i W et

R m

1er

Aplicacién de prueba de TB
Lunes, Martes, Miércoles y Viernes

7:30 AM —12:00

1:00 PM - 4:30

Radiografias
2% miércoles de cada mes, se necesita cita previa. Sujeto a

cambios

% S LXRR2 S
Aplicacién de prueba de TB
Lunes, Miércoles y Viernes
8:30 -10:00
1:30 - 3:00
Martes 8:30 -7:00




