B DUNKIR BISTRICT "

Learning for all... whatever it takes!

OFICINA CENTRAL DE REGISTRO

752 Central Ave
Dunkirk NY 14048

Tel:716-366-9300 FAX: 716-366-9395

Ext. * 4401 Vanessa Escobar
vescobar@g.dunkirkcsd.org

Paquete de registro UPK

v' Por favor llame antes de devolver todos los formularios a la
oficina de registro para asegurar que estoy disponible.

v’ Asegurese de contestar TODAS las preguntas y firmar TODOS

los formularios.
v' DOCUMENTOS necesarios para completar la registracion.

1
2.
3.

o

CERTIFICADO DE NACIMIENTO
INMUNIZACIONES/FISICAS
COMPROBANTE DE DOMICILIO (factura de servicios publicos,

recibo de alquiler, arrendamiento)
IDENTIFICACION CON FOTO DE LOS PADRES

. DOCUMENTOS DE CUSTODIA (si corresponde)
. NOMBRE DE LA ESCUELA anterior, NUMERO DE TELEFONO Y

FAX #

. REGISTROS DE EDUCACION ESPECIAL (IEP, plan 504)

Si tiene alguna pregunta, no dude en llamar a la oficina de registro y estaremos

encantados de ayudarle.

Visite el sitio web de nuestra escuela para obtener mas informacion y actualizaciones de Covid-19.

www.dunkirkcsd.org




Formulario de Registracion B DUNK IR K gy smoo

Learning for all... whatever it takes!

# de Identificacion

Informacion del Estudiante

Apellido: Nombre: Segundo nombre:

Fecha de nacimiento: MoF Idioma dominante:

Direccion: Apt. #

Teléfonos: (Casa): (Trabajo): (Celular):

Grado: __ ;ha repetido algin grado? Que grado: # de adultos en casa: __ personas mayores:
Pais de nacimiento: necesita intérprete?  Si NO

cusTODIA (D Si se comprueba, no hay documentacion legal: los padres nunca acudieron a
los tribunales

¢ Hay algin problema de custodia o visitas que el personal de la escuela deba tener en cuenta? Si( ) No( )
Comentarios:

(Este nino vive con: Ambos padres Madre Padre Otros

Si ambos padres NO viven en el mismo hogar, ;quién tiene actualmente la custodia fisica de este nifo?
Madre Padre  Other

Que documentacion tiene como prueba de custodia

Informacion del padre: (segin el certificado de nacimiento del nifio) Primer Idioma:

Apellido: Nombre: M.I.:

Calle: Ciudad Estado Codigo Postal:
Telétonos: (Casa): (Celular):

Lugar de trabajo del padre: Teléfono del trabajo:

e; Debemos de enviar las notas al papa? Yes No e ;Deberia ser contactado en caso de emergencia
Informacién de la madre (madre biologica) Idioma dominante:

Apellido: Nombre: M.1.:

Calle: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfonos: (Casa): (Celular):

Lugar de trabajo de la madre: Teléfono del trabajo:

¢, Debemos de enviar las notas al papa? Yes No e ;Deberia ser contactado en caso de emergencia




INFORMACION DEL TUTOR (Si no es la madre o el padre)

Nombre: ) Relacion con el nifio:

Direccion:

Teléfonos: (Casa): (Celular): -
Lugar de trabajo: Tel del trabajo:

INFORMACION DE LOS HERMANOS: Enumere a otros hermanos que viven en su hogar, incluidos los nifios en edad preescolar:

Nombre: Fecha de nacimiento: Escuela:
Nombre: Fecha de nacimiento: Escuela:
Nombre: Fecha de nacimiento: Escuela:

INFORMACION DE EMERGENCIA
Enumere dos adultos alternativos y responsables (mayores de 18 aios) a quienes se pueda contactar entre las 8:00 a.m. y las
3:00 p.m. y tienen su permiso para firmar la salida de su hijo de la escuela.

Nombre: Teléfono: Relacion:

Nombre: Teléfono: Relacion:

ALERTAS ESPECIALES
;Su hijo tiene alguna afeccion médica, tiene alguna alergia conocida o toma algin medicamento? Si( ) No ()

(Su hijo tiene alguna restriccion con respecto a la participacion en las actividades escolares debido a sus creencias religiosas? Si ()
No ()

iSu hijo recibe clases de educacion especial? Si( )No ()Nose( )

;Su hijo ha recibido servicios de recuperacion en matematicas o lectura? Si( )No () Nose ( )
;Su hijo ha recibido alguna vez servicios de ESL? Si( )No()Nose ( )

(Elem. Solamente): La escuela tiene mi permiso para evaluar la capacidad del habla/lenguaje de mi hijo mediante pruebas
diagnosticas adicionales y
Tengo entendido que se programara una conferencia para revisar los resultados de las pruebas.Si () No ()

El niiio esta recibiendo actualmente servicios del habla: Si( )No( )

;Su hijo tiene alguna discapacidad o condiciones mentales/fisicas que requieran adaptaciones dentro del entorno escolar bajo la Ley de
Rehabilitacion 5047 Si( ) No ()

(Ejemplos: silla de ruedas, uso de un ascensor, restricciones de contacto fisico, alergias alimentarias graves (es decir, cacahuetes),
alergias a las picaduras de abejas, diabetes, afecciones cardiacas, afecciones ortopédicas o cualquier afeccion potencialmente
mortal):

8 (Esta este nifo en una situacion de vivienda temporal? Si ( ) No () Vivir con: () parientes ( ) amigo ( )

refugio () jovenes no acompanados

EDUCACION PREVIA
<Ha asistido este nifo alguna vez a alguna escuela en la ciudad de Dunkirk? Si( ) No ( ) ;Donde?

(Cuantos afios asistio un nifo a la escuela en los EE. UU.? (Cuantos aiios en una escuela NO USA?
Escuela anterior:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono: ) Fax: Email:

FIRMA DEL PADRE O TUTOR LEGAL:
Firma del padre/tutor: Date:

Registration completada por: Date
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Learning for all... whatever it takes!

Formulario de Procedimiento de Emergencia

Informacion del estudiante

Apellido:

Direccion:

Fecha de nacimiento:

Telephone:

First Nombre:

Cell

INFORMACION DEL PADRE (no del padrastro)

Nombre:

. Reside en el hogar? Si No

Sino es asi, indique la direccion alternativa:

Teléfono de casa:

Teléfono movil:

Lugar de trabajo:

Teléfono:

INFORMACION DE LA MADRE (no de la madrastra)

Nombre:
Reside en el hogar? Si No

Si no es asi, indique la direccion alternativa:

Teléfono residencial:

Teléfono movil:

Lugar de trabajo:

INFORMACION DEL TUTOR (completa SOLO si el niio NO
RESIDE con los padres)

Nombre:

Reside en el hogar? Si No
Si no es asi, indique la direccion alternativa:

Teléfono residencial:
Teléfono celular:

Lugar de trabajo:

INFORMACION MEDICA
¢ Como se llama el médico de su hijo?

Teléfono:

Por favor, haga una lista de cualquier problema médico
GRAVE de su hijo:

OTROS HERMANOS -- Por favor, haga una lista de otros hermanos que viven en su hogar, incluidos los nifios en edad preescolar:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Fecha de nacimiento: Escuela:
Fecha de nacimiento: Escuela;
Fecha de nacimiento: Escuela;

A LOS PADRESITUTORES: Cuando un estudiante necesita ser liberado/registrado durante el horario escolar, es necesario tener el permiso de los padres. Siun
padre/tutor no puede acompanar a su hijo/a, el padre/tutor puede designar a un adulto responsable. Si el padre ha renunciado a su autoridad patema debido a un divorcio,
separacion u orden judicial, es responsabilidad del tutor legal proporcionar a la escuela la documentacion oficial necesaria. El Distrito Escolar de la Ciudad de Dunkerque no
negara la patria potestad a ninguno de los padres sin dicha documentacion. La patria potestad no se transfiere automaticamente a un padrastro 0 madrastra. Enumere la
informacion de los padrastros en el espacio que se proporciona a continuacion para las personas que tienen su permiso para firmar la entrada y salida de su hijo de la escuela.
Tras su firma, las personas que se enumeran a continuacion tienen permiso para sacar a su hijo del edificio escolar. Los estudiantes seran entregados solo a la madre, el
padre, el tutor y las personas que se enumeran a continuacion. ENUMERE SOLO A LOS ADULTOS MAYORES DE 18 ANOS A QUIENES SE PUEDA

CONTACTAR ENTRE LAS 8:00 A.M. Y LAS 3:00 P.M.

Nombre:

Nombre:

Relacion

Nombre:

Relacion

Relacion

Firma de Padre o Tutor

Fecha
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CUESTIONARIO DE RESIDENCIA

Nombre del Estudiante:

Género: L1 Hombre Fecha de Nacimiento: / / Grado:
D M Llj er Mes Dia Ano (jardin de infantes — 12)
Direccidn: Teléfono:

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

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

En un refugio

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

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

Otra vivienda temporal (Por favor describa):

O O0ooog

En un hogar permanente

Nombre de Padre, Guardian, o Firma de Padre, Guardian, o
Estudiante (para jovenes sin acompanamiento) Estudiante (para jovenes sin acompaiamiento)
Fecha

ATENCION ESCUELAS Y DISTRITOS: Si el estudiante NO vive en un hogar permanente, favor de asegtrese
que una Formulario de Designacion sea completado..

Rev. 1/5/24
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Cuestionario de Datos Raciales y Etnicidad del Estudiante

Todo estudiante entre las edades de 5-21 afo tiene el derecho a una educacion publica. No se le debe negar
a los nifios asistencia por razén de raza, color, origen nacional, sexo, ciudadania, incapacidad, o estado de
inmigracion.

Nombre de la Escuela:

# de ldentificacion del estudiante en la Escuela FDN (Mes/Dia/afio):

Nombre del Estudiante: Grado:

Instrucciones para el padre o tutor.
Favor de contestar ambas partes (1) and (2).

D Si Hispano ¢ El estudiante es Hispano, Latino o de Origen Hispano?
Hispano, Latino, se refiere a personas: Cubanos,

|:| No, Hispano Mejicanos, Puertorriqueiio, Central o Sur -Americano, u
otra cultura Espanola no importa la raza.

Seleccione una o mas de las siguientes razas [pregunta (2) Marque (X) en las que le aplica a su nifio; Marque(x) Por lo menos 1

caja.

Indio Americano o Nativo de Alaska: A person having origins in any of the original peoples of North America and who
maintains cultural identification through tribal affiliation or community recognition. e.g. Cherokee, Mohawk, Inuit.

Asiatico: A person having origins in any of the original peoples of the Far East, Southeast Asia, or the Indian subcontinent
including for example, Cambodia, China, India, Japan, Korea, Malaysia, Pakistan, the Philippine Islands, Thailand, and
Vietnam.

Nativo de Hawaii o Islas del Pacifico: A person having origins in any of the original peoples of Hawaii, Guam, Samoa, or
other Pacific Islands.

Negro o Afro-Americans: A person having origins in any of the black racial groups of Africa

Blanco, A person having origins in any of the original peoples of Europe, North Africa, or the Middle East

L O O OO O

Firma del Padre/tutor Fecha

RELATIONSHIP TO STUDENT [please check one box below]:

D Madre DPad re I:Itutor D Otro (Especifique)
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DEPARTAMENTO DE EDUCACION DEL ESTADO DE NUEVA YORK

NYSED Perfil de idioma de estudiantes multilinglies emergentes
‘go\/ para alumnos de preescolar’

ESTA SECCION SOLO SERA COMPLETADA POR PERSONAL ESCOLAR

Estimado padre, madre o tutor: 0 A CARGO DE LA INSCRIPCION Y SE ARCHIVARA

Gracias porcompletarel Perfil de idioma

. rkt Fecha en que se completé el perfil:
de estudiantes multilinglies emergentes. thd ehid p p

Esta encuesta aportard a su escuela nueva Nombre del estudiante:
informacion valiosa sobre la experiencia Sexo:
de su hijo con los idiomas. La informacion Fechd denacmisnto:

relnidasen/riparo quelosedueqaones Nombre de la organizacién con base en el distrito o la comunidad:

de preescolar puedan brindarun nivel de

instruccion relevante desde el punto de Nro. de identificacion del estudiante (si corresponde):
vista lingistico y académico, que afiance Nombre de la persona que administra el perfil:

el idiomay la alfabetizacion detodos los

alumnos. Puesto:

Informacion del padre, la madre o la persona que desempenia un rol parental

Nombre delpadre, la madre o la persona que se desempefia un rol parental:

Relacidn (con el estudiante) de la persona que brinda la informacion para este perfil: [ Madre [ padre [] otro

éEn quéidiomas desea recibirinformacion de la escuela? il Inglés [J otroidioma que se habla en el hogar:

Idioma que se habla en el hogar

1. éEn qué idiomas le hablan ustedes (los padres o tutores) a su hijo en el hogar?

2. ¢Cudles son los idiomas principales del padre/madre/tutor en su hogar individualmente?
(Enumere todos los que correspondan.)

3. éHay un cuidador en el hogar? [ si L no

En caso afirmativo, é¢qué idiomas habla el cuidador con mas frecuencia?

4. iQué idiomas entiende su hijo?

S. ¢En qué idiomas habla su hijo con otras personas?

6. ¢éSu hijo tiene hermanos? U si L no

En caso afirmativo, équé idiomas hablan los nifios entre ellos la mayor parte deltiempo?

SPANISH 1
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7a. éA qué edad comenzo su hijo a hablar con oracionescortas?
¢En quéidioma?
7b. éA qué edad comenzé su hijo a hablar con oraciones completas?

¢En gué idioma?

8. ¢Qué idioma utiliza su hijo en los juegos de simulacion?

9. ¢éComo ha aprendidoinglés su hijo hasta este momento (programas de televisién, hermanos, personas a cargo del
cuidado, etc.)?

Idioma fuera del hogar/de la familia

10. ¢Su hijo ha asistido a algun programa de guarderia, Head Start o de cuidado infantil? Lsi L no
En caso afirmativo, ¢qué idioma se hablaba en el programa?

¢En qué idiomas interactia su hijo con otras personas en el entorno de guarderia o cuidado infantil?

11. éComo describiriael uso del idioma que hace su hijo con los amigos?

Objetivos de idioma

12. ¢Cuales son sus objetivos de idioma para su hijo? Por ejemplo, équiere que su hijo aprenda a hablar bien mas
de un idioma?

13. ¢Ha expuesto a su hijo a mas de un idioma para asegurarse de que sea bilingtie o multilingtie? L] si L no

14. ¢Su hijo necesita hablar un idioma distinto delinglés para comunicarse con sus parientes o familia extendida?

O si O no

En caso afirmativo, équé idioma?

Alfabetizacion emergente

15. ¢5u hijo tiene libros en el hogar, o lee libros de la biblioteca?

¢En quéidioma le leen estos libros?

16a. ¢Su hijo puede decir algunas letras o sonidos eninglés? O si O no

16b. ¢Su hijo puede reconocer letras o simbolos en otro idioma? O si O no

SPANISH

(8]
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En caso afirmativo, éen qué idioma?

17a. ¢Su hijo simula leer? [ si L no [ No esta seguro
En caso afirmativo, éen qué idioma?
17b. ¢Su hijo simula escribir? [ si O no [ No esta seguro

En caso afirmativo, éen qué idioma?

18. ¢Su hijo cuenta historias de sus libros o videos favoritos? si O wo

En caso afirmativo, ¢en qué idioma?

19. ¢El programa de cuidado infantil o guarderia de su hijo describe objetivos para su aprendizaje? U si O no

De ser asi, équé objetivos describe?

20. Describa algo especial que haya hecho para preparar a su hijo para comenzar el preescolar.

" Para mas informacién, comuniquese con la Oficina de Educacion Infantil del Departamento de Educacién del Estado de

Nueva York al (518) 474-5807, o por correo electronico a QEL@nysed.gov, o la Oficina de Educacion Bilinglie e Idiomas del
Mundo del Departamento de Educacion del Estado de Nueva York al (518) 474-8775 o (718) 722-2445, o por correo electrénico
a OBEWL@nysed.gov.

SPANISH 3
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AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

PARA: Fax:

Los estudiantes que se enumeran aqui han ingresado al Distrito Escolar de la Ciudad de Dunkirk:

NOMBRE: FDN: GRADO:

NOMBRE: FDN GRADO:

Por favor, envie la siquiente informacion:

__Registros Académicos

__Standardized puntuaciones de los examenes
__Examen de Salud/registros de vacunas
__Informes profesionales/Calificaciones

__Todos los Componentes de Educacion Especial
__Ultima boleta de calificaciones
___Plan de Educacion Individualizado (IEP) reciente
___ Promedio de grados desde la tltima
notas/calificaciones
hasta la fecha de retirada.
__504 Plan de alojamiento
__ Registros disciplinarios
__ENL componentes

__Registro de Asistencia
__Registros superdotados
___Evaluaciones Psicoldgica/Educativo
___Requisitos del laboratorio de ciencias de
La Escuela Secundaria
Otro:

Por favor, envie informacion a:

Escuela Primaria Dunkirk #3
742 Lamphere Street

Dunkirk, NY 14048

Teléfono: (716) 366-9300, x 4340
Fax: (716) 366-0565
sfountain@g.dunkirkcsd.org

Escuela Primaria Dunkirk #4
752 Central Avenue

Dunkirk, NY 14048

Teléfono: (716) 366-9300, x 4400
Fax: (716) 366-0548

752 Central Ave, Dunkirk, NY 14048
Teléfono: (716) 366-9300

Oficina Central de Registro

Escuela Primaria Dunkirk #5
117 Brigham Road

Dunkirk, NY 14048

Teléfono: (716) 366-9300, x 4500
Fax: (716) 366-9355
mkaminski@ag.dunkirkcsd.org

Escuela Primaria Dunkirk #7
348 Lake Shore Drive East
Dunkirk, NY 14048

Teléfono: (716) 366-9300, x 4700
Fax: (716) 366-9426
ktofil@g.dunkirkcsd.org

Dunkirk Escuela Intermedia
525 Eagle St.

Dunkirk, NY 14048

Teléfono: (716) 366-9300, x. 3386
Fax: (716) 366-9357
mhelfeldt@g.dunkirkcsd.org

Escuela Secundaria JR/SR
Laurie Barberich

75 W 67 Street

Dunkirk, NY 14048

Teléfono: (716) 366-9300, x 2076
Fax: (716) 366-9411
Ibarberich@g.dunkirkcd.org

Departamento de Educacion Especial
90 East Fourth St., Dunkirk, NY 14048

Teléfono: (716) 366-9300, x 2700
Fax: (716) 366-9362

Brooke Tilley ext. *2702
btilley@dunkirkcsd.org

Fax: (716) 366-9395
Vanessa Escobar ext. x4401
vescobar@g.dunkirkcsd.org

~—~ ~—~ ~—— ~ e s o o o o s P P Pt Pt P Pt P ot P, ot o ot Pt o o ot o Pt Pt ot ot Pt P ~ —~ o

De acuerdo con la Ley de Derechos de la Familia y Privacidad de 1974, por la presente doy permiso para solicitar una divulgacion de registros para mi
hijo/a de su escuela. Dicha solicitud de divulgacion es para el propdsito de la inscripcion e incluira los registros anteriores. Esta version expirara un
afno después de la fecha de firma.

Firma del padre/tutor: Fecha:

Firma del testigo: Fecha:
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N O TA de la Enfermera

Estimados Padres / Tutores,

Las siguientes formas deben ser completadas y devuelto a la enfermera antes que su
hijo/hija comience la escuela.

e HIPAA obediente consentimiento para intercambio de
informacion de salud y educacion
Formulario de historial médico
e Copia de la historia reciente y un examen fisico menos de un
ano.
Estos no solo son requisitos del distrito sino también requisitos del estado de Nueva York.

Si tienes cualquier duda por favor no dude en comunicarse conmigo.

Sinceramente,

Dunkirk City School Nurses

https://docs.google.com/document/d/1Dx803KxHu-wDnPfOlvsN3F 8gJsWMs-J6/edit 3/4
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HIPAA- Consentimiento para el intercambio de informacion de salud y educacion

Nombre del Estudiante: FECHA DE NACIMIENTO:

Por la presente autorizo a

(Nombre del Doctor o proveedor de salud)

TEI Fax:

(Direccion y telefono del DR. o proveedor de salud)

y _ Personal de Enfermeria del Distrito & Maestros/empleados del Distrito Escolar de Dunkirk conectados con

el Estudiante.

620 Marauder Drive. Dunkirk, NY 14048 Phone:716-366-9300 Fax: Ext

Para intercambiar informacion / registros de salud para el propésito marcado abajo.

Informacion de Salud que vamos a intercambiar:

Records de Salud Examen Fisico
Vacunas Asistencia
citas Resultados de laboratorio

Resultados de vision/audicion

Otors (Especifique)

Esta informacion confidencial puede que ser compartida verbalmente o por escrita con los empleados y
maestros del estudiante para asegurar su bienestar y salud, a menos que nos informe diferente.

Este permiso es efectivo por un anno escolar. Se vence el (fecha). Yo entiendo que puedo
revocar el privilegio de este permiso en cualquier momento, escribiendo una carta de retiramiento del
consentimiento a una o ambas de las dos agencias o personas.

Parent Signature Fecha

Firma del Testigo Fecha

https://docs.google.com/document/d/1ZAVXAARJOKyDFOgfDuw3wM-BjCYSgN11/edit

1/4
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B DUNKIR BISTRICT
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Historial de Salud de Intervalos

Nombre del Estudiante: Fecha Nac.
Nombre de Escuela: Edad:
Grado: Limitaciones: CONO [ISI Fecha ultimo Examen Fisico:
Deporte: (Si aplica)

Nivel de deporte: [ Modified [O0JV [ Varsity Fecha Completada la Forma:

DEBE ser completado y firmado por el padre/tutor. Proporcione detalles a cualquier respuesta Si en la tltima pagina.

Doy permiso para que el médico de la escuela, el Dr. Thomas McTernan, realice el examen de salud (fisico)
requerido si no proporciono evidencia del examen actual [OSi O NO

=
(o]
)

¢Alguna vez un proveedor de atencidn médica le impidio participar en
deportes por algin motivo?

¢Alguna vez te operaron?

¢Alguna vez paso la noche en un hospital?

¢Le han diagnosticado mononucleosis en el dltimo mes?

¢Tiene un solo rifién en funcionamiento?

¢éTiene un trastorno hemorragico?

¢Tiene algun problema con la audicién o tiene sordera congénita?
¢éTiene algun problema con la visién o solo tiene vision en un ojo?

Ooooo4dooo
ogooooooad

¢Tiene una condicién médica en curso? O
En caso afirmativo, marque todo lo que corresponda:

[0 Asma [ Diabetes [ Convulsiones [J Rasgo o enfermedad de células falciformes
(1 Other:

¢Tiene alergias? O O

En caso afirmativo, marque todo lo que corresponda:
[0 Comida [0 Mordida de Insecto (I Latex [J Medicina [ Polen (I Other:
¢A qué es alérgico el estudiante?:

¢Alguna vez ha tenido anafilaxia? O O
¢ Lleve consigo un autoinyector de epinefrina? O O
HISTORIAL DE LESIONES CEREBRALES/CABEZA NO Si
¢Alguna vez tuvo un golpe en la cabeza que le causo dolor de cabeza, mareos,

nauseas, confusién o le dijeron que tenia una conmocién cerebral? O O
¢Recibir tratamiento para un trastorno convulsivo o epilepsia? O O
¢Alguna vez ha tenido dolores de cabeza con el ejercicio? O O
¢Alguna vez ha tenido migrafias? O Od

PREOCUPACIONES DE COMPORTAMIENTO:
ADHD /ADD/ODD (imperactividad, desorden de déficit de atencidn, trastorno de oposicion desafiante)
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Depresion/ Ansiedad/Otro diagnostico:
Medicamentos:

RESPIRACION NO Sl

éAlguna vez se quejo de estar extremadamente cansado o con dificultad

para respirar durante el ejercicio? (] O
éUsar o llevar un inhalador o nebulizador? O O
¢Sibilancias o tos con frecuencia durante o después del ejercicio? O O
éAlguna vez un proveedor de atencion médica le dijo que tiene asma o

asma inducida por el ejercicio? O |
DISPOSITIVOS / ACOMODACIONES NO Sl
¢Usa una abrazadera, un aparato ortopédico u otro dispositivo? O O
éTener algun dispositivo especial o prétesis (bomba de insulina,

sensor de glucosa, bolsa de ostomia, etc.)? O O
éUse gafas protectoras, como gafas o un protector facial? O O
¢Usar un audifono o un implante coclear? O Il

Inférmele al entrenador/enfermera de la escuela sobre cualquier dispositivo utilizado. No se require
e para lentes de contacto o anteojos.

SALUD DIGESTIVA (Gl) NO |
éTiene problemas estomacales u otros problemas gastrointestinales? O O
éAlguna vez ha tenido un trastorno alimentario? O a
¢Tiene una dieta especial o necesita evitar ciertos alimentos? O O
éHay alguna preocupacidn sobre el peso de su hijo? ] O
HISTORIAL DE LESIONES NO |
éAlguna vez no ha podido mover los brazos o las piernas o ha tenido hormigueo,
entumecimiento o debilidad después de ser golpeado o caer? O O
éAlguna vez ha tenido una lesion, dolor o inflamacion de una articulacién que le
hizo perder la practica o un juego? O O
éTiene un hueso, musculo o articulacién que les molesta? O O
éTiene articulaciones que se vuelven dolorosas, hinchadas, calientes o rojas con el uso? [ O
¢Alguna vez le han diagnosticado una fractura por estrés? O O
éT SU HIJO?
SALUD DEL CORAZON NO S|
Alguna vez se quejé de:
Alguna vez un proveedor de atencién médica le hizo una prueba del corazon
(por ejemplo, electrocardiograma, ecocardiograma, prueba de estrés)? O O
éAturdimiento, mareos, durante o después del ejercicio? O O
¢Dolor, opresion o presion en el pecho durante o después del ejercicio? O O
éRevoleteo en el pecho, latidos acelerados, latidos acelerados? O O
Sl
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¢Tiene o ha tenido un problema en el corazdn o en los vasos sanguineos? I:l L]

En caso afirmativo, marque todo lo que corresponda:

[J Opresidn o dolor en el pecho [ Infeccion del corazén O Hipertension [ Soplo cardiaco

[ Colesterol alto [ Presion arterial baja O Nuevo ritmo cardiaco rapido o lento [ La enfermedad de Kawasaki
[J Tiene implantado un desfibrilador cardiaco (DCI) [ tiene un marcapasos [ Other:
MEDICAMENTOS ACTUALES:

N HUO?
SOLO MUIJERES NO Sl
éTiene periodos regulares? O O
SOLO HOMBRES NO SI
¢éTienes un solo testiculo? O O
éTiene dolor en la ingle, un bulto o una hernia? O O
SALUD DE LA PIEL NO Sl
¢Actualmente tiene erupciones, Ulceras por presion u otros problemas de la piel? O O
éAlguna vez ha tenido una infeccion cutanea por herpes o MRSA? O O

INFORMACION SOBRE COVID-19
¢Alguna vez su hijo ha dado positivo por COVID-19? O O

Si NO, DETENGASE. Vaya a Historial de salud cardiaca familiar. En caso afirmativo, responda las preguntas a
continuacion:

Fecha de prueba COVID positiva:
éSu hijo era sintomatico?

éSu hijo vio a un proveedor de atencion médica por sus sintomas de COVID-197?
¢Tu hijo fue hospitalizado por COVID?

éSu hijo fue diagnosticado con Sindrome Inflamatorio Multisistémico (MISC)?

Oooood
oooog

HISTORIAL FAMILIAR DE SALUD DEL CORAZON

Un pariente tiene / tuvo cualquiera de los siguientes:

Marque todo lo que corresponda:

[J Corazon agrandado/ Miocardiopatia hipertrofica/ Miocardiopatia dilatada [ ¢ Miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho? [J Problemas del ritmo cardiaco: éintervalo QT largo o corto? [ ¢Sindrome de Brugada?

0 ¢Taquicardia ventricular catecolaminérgica? [J éSindrome de Marfan (rotura adrtica)? [J ¢ Ataque cardiaco a los 50
afios o antes? [ i Marpasos o desfibrilador cardiaco implantado (DCI)?

Una historia familiar de:

L] ¢ Anomalias cardiacas conocidas o muerte subita antes de los 50 afios? [J ¢ Anomalia estructural del corazén, reparada
o no reparada? [J ¢ Desmayos inexplicables, convulsiones, ahogamiento, casi ahogamiento o accidente automovilistico
antes de los 50 afios?

Si respondié NO a todas las preguntas, DETENGASE. Firme y ponga la fecha a continuacion.

Firma del Padre/Guardian: Fecha:
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Si respondié Si a alguna pregunta, dé detalles. Firme y ponga la fecha a continuacién.

Firma del Padre/Guardian: Fecha:
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