Escuela Elementaria de Kiona-Benton
Forma de Matriculacion del Estudiante

Apeado del Estudiante Primer Nombre Segundo
Nombre Lega (si es diferente) Grado Sexo H/
Fecha de Nacimiento / / Lugar de Nacimiento _
Mes Dia Ano
Grupo Etnico (Opcional) Americano/ Nativo de Alaska Asiatico
Negro/Americano Africano Blanco/ Caucéseo
Hispano/ Latino Multirracial
Hawaiano Nativo/ Otro Islefio Pacifico
Direccién Fisico
Cuidad/Estado Codigo Postal
Direccién de Correspondencia
Cuidad/Estado Cédigo Postal
Teléfono de Hogar Esta escrito en la guia Telefénica? Si No

Teléfono de Mensaje

LA SIGUIENTE INFORMACION PERTENECE A EL PADRE/GUARDIAN EN DONDE
EL ESTUDIANTE RADICA

Estudiante Vive Con ____ Los dos Padres _____Madre ___Padre ____ Solo
____Custodia Juntos _ Guardioan ____ Madre/Padrastro
____Padre/Madrastra _____ Madrastra/Padrastro
__ Agencia ____ Otro

Padre/Nombre de Guardidn Apeado Nombre

Num. de Celular

Patr6n Num. de Trabajo
Padre/Nombre de Guardian Apeado Nombre

Num. de Celular

Patrén Num. de Trabajo
Nombre de Padre de No-Custodia Num. de Teléfono
Direccién Cuidad/Estado Codigo Postal

Ay una restriccién lega impidiendo la visita del padre de no custodia a la escuela, teniendo acceso
a los reportes/archivos de la escuela o recogiendo se hijo de la escuela?

____Si___ No(Sisi, por favor presentar el documento para el archivo de la escuela.)

Ay alguno ordenes de restricciones actuales en la madre o el padre en el Estado de Washington?
__Si___ No(Laescuela tiene que tener érdenes de la corte en archivo.)

A estado alguna vez el estudiante inscribi6 en clases de Educacion Especiales? ____ Si___ No
Tiene el estudiante un IEP actual? __ Si_ No (Si si, por favor de presentar el documento
para el archivo de la escuela.) '

Ha tenido algunas ves estudiante un plan de 504? ___Si___ No

A estado anteriormente el estudiante inscribié en el distrito de la Escuela Kiona-Benton?

Si No
Ultima escuela asistida Distrito
Direccion

Cuidad/Estado Cédigo Postal
Fecha de Entrada Fecha de Retiramiento




INFORMACION DE EMERGENCIA: Persona(s) local (otro aparte de padre o guardidn
apuntados anterior) permito que se lleven al estudiante de la escuela en caso de una emergencia o
enfermedad, cita, etc...

Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacion Teléfono

Hermanos y hermanas que vienen el hogar:

Nombre Fecha de Nacimiento / / SexoH/M
Nombre Fecha de Nacimiento / / SexoH/M
Nombre Fecha de Nacimiento / / SexoH/M
Nombre Fecha de Nacimiento / / Sexo H/M

Nombre del lugar donde cuidan a su hijo/a, o Cuidadora de Nifios durante el dia

Direccion Ciudad/Estado Teléfono
Esta la Cuidadora de Nifios o el ugar donde cuidan los nifios autorizado en llevarse el estudiante
delaescuela? _ Si___ No
Indique el tratamiento que usted consiente que se le de a su hijo/a en el evento de una herida
sostenida y un contacto de emergencia no puede ser localizado:
Llevar al hospital en una ambulancia __ Si___ No __ Kadlec _KGH __ Hospital de Prosser
Poner al cuidado de un medicopersonal ___ Si__ No

Si si, Nombre y numero del medico
Si el medico escrito arriba no puedo ser localizado inmediatamente, poner el nifio/a en culdado
del medico en llamadaenel hospital __ Si__ No

Si no, por favor escriba procedimientos especificos para que sigua el personal:

Tiene su hijo/a algunos problemas de salud especial como una enfermedad crénica, alergias,
condiciones? _ Si__ No
Si si, por favor escribalas
Tome su hijo/a medicamento de cualquier tipo? __ Si__ No
Si si, por favor escribalas
Ha tenido su hijo/a algunas ves cualquier tipo de accidentes o heridas serias? __ Si__ N
Si si, por favor de explicar

Actividades de escuela en donde el estudiante no debe de participar: (Padre o Guardian debe de |
proveer documentacién respecto a razones por no participar.)

Por favor note: La informacién de arriba es necesaria para el uso en el evento de que su hijo/a se
ponga enfermo/a o se lastime durante la escuela. En casos de naturaleza menor, primeros auxilios
ser4n administrados por el personal de la escuela que estén capamtados en dar tales servicios.

Este entendido que las instrucciones dadas arriban permanecera por este ano escolar.

FIRMA DE PADRE/GUARDIAN FECHA




KIONA-BENTON CITY SCHOOL DISTRICT
1105 Dale Ave, Benton City, WA 99320
Phone: (509) 588-2000 Fax: (509) 588-5580

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE REGISTROS

Fecha:

Nombre de Estudiante: Fecha de Nacimiento: Grado:
Edad: Genero:

Por la presente, autorizo la divulgacion de los registros:

Nombre del organizacion/escuela/persona:

Direccion:

Ciudad/Estado/Codigo Postal:

Telefono:

Fax:

Describa los registros que se divulgaran:
[1 Expedientes academicos

[C1  Grados de Retirada
[] Registros de asistencia

Calificaciones de las pruebas estdndares

Expedientes medicos

Expedientes disciplinarios

oooo

[] Registros de educacion especial Otro (especificar):

La informacién obtenida ser4 tratada de manera confidencial por el distrito escolar bajo las disposiciones de la ley de privacidad y
derechos de la educacién familiar (FERPA). FERPA prohibe la divulgacion de informacién de identificacién personal sin
consentimiento, excepto en circunstancias limitadas. Tenga en cuenta que, si la solicitud es para informacién médica o de salud, la
informacién médica recibida esta protegida bajo los estindares de privacidad de FERPA por un distrito escolar y no la portabilidad del
seguro de salud y la cuenta (HIPAA).

Este consentimiento y autorizacién es vilide por 90 dias a partir de la fecha de la firma del padre/estudiante adulto. El
consentimiento puede ser retirado en cualquier momento por escrito, excepto cuando la informacién ya haya sido publicada basindose
en mi autorizacidn.

Padre/guardian Fecha

Estudiante (si tiene mas de 13 afios) Fecha

Please FAX Information Requested to the following building(s) selected below:

[ Kiona-Benton City [0 Kiona-Benton City [J Kiona-Benton City [0 Kiona-Benton City
Elementary Middle School High School Special Education Dept.
Phone: (509) 588-2090 Phone: (509) 588-2040 Phone: (509) 588-2140 Phone: (509) 588-2024

Fax: (509)588-2729 Fax:  (509) 588-2905 Fax: (509)588-2651 Fax:  (509)352-3073




Estimado Padre o Tutor,

A partir del afio escolar 2016-17, la legislatura estatal aprobd una ley que exige que las
escuelas ptiblicas del estado de Washington recaben informacién sobre la afiliacion militar a
partir del afio escolar 2016-17
(http://app.leg.wa.gov/billinfo/summary.aspx?bill=5163&year=2015)

Las razones para la recopilacién de los datos incluyen:

(1)

(2)

La legislatura considera que, a nivel nacional, casi dos millones de estudiantes
provienen de familias militares, donde uno o mas padres o tutores prestan servicios en
las fuerzas armadas, las reservas o la guardia nacional de los Estados Unidos. Hay
aproximadamente ciento treinta y seis mil familias militares en el estado de Washington.
La legislatura ademas encuentra que un estudio de la oficina de rendicion de cuentas
del gobierno de los Estados Unidos en 2011 identifico que no es posible monitorear los
resultados educativos para estudiantes de familias militares debido a la falta de un
identificador de estudiante en sistema de datos educativos del estado. Tal identificador
es necesario para permitir a los educadores y los encargados de formular politicas para
monitorear los elementos criticos del éxito educativo, incluyendo progreso acadéemico y
habilidad, participacién en programas especiales y avanzados, tasas de movilidad y de
abandono, y patrones a lo largo del tiempo en los estados y distritos escolares. La
informacioén confiable sobre el desempefio de los estudiantes ayudara a los educadores
a hacer una transicion mas efectiva de los estudiantes a una nueva escuela y permitira
a los distritos escolares descubrir e implementar las mejores practicas. [2015 ¢ 210 § 1.]

Para la intencién de esta recopilacion de datos, "estudiantes de familias militares” incluye:

(a) Estudiantes con un padre o tutor que es miembro de las fuerzas armadas de
los Estados Unidos en servicio activo; y

(b) Estudiantes con un padre o tutor que es miembro de las reservas de las
fuerzas armadas de los Estados Unidos o un miembro de la guardia nacional de
Washington. “La recopilacién y actualizacion de estos datos debe usar el
Departamento de Educacion de los Estados Unidos 2007 raza y etnia las pautas
para informar, incluidas las categorfas sub-raciales y sub-étnico dentro de esas
pautas, con modificaciones.

Si tiene alguna pregunta, por favor comuniquese con Joe Lloyd a JLIoyd@kibesd.org o al
509-588-2077.

Nombre de Estudiante | SSID Estatus Militar de los Padres/Tutores *

* No Afiliado, Servicio Activo, Reservas, Guardia Nacional de Washington, ambos
Padres/Tutores estan afiliados, Sin Respuesta/Se Neg6 a Declarar, No hay Datos Disponibles

Regrese Antes de: Primer dia de Escuela.

Firma de Padre/Tutor Fecha




Forma de Coleccion de Informacion de Etnicidad y Raza

Recientemente, el gebierno federal cambio las eategorfas de reporte de la infarmacion de étnica y raza
de esiudiante, Porfavor de completar y regresar esia lorma a la oficina de la escuela. Siliene '
pregunias tocanie a esla forrna favor de conlactar la oficina de escuels,

Nombre de Nifio/a Escuela .

Pregunta 1, ;Su hijo(a) es de origen Hispano o Latino? __ Si NO

Si es s, favor de checar todo o que aplique.
MEXICAN / MEXICAN AMER|CAN/ CHICANO || LATIN AMERICAN
CUBAN | |© CENTRAL AMERICAN
DOMINICAN . | SOUTH AMERICAN

* . SPANIARD | | OTHER HISPANIC/LATINO

PUERTQ RICAN

Pregunta 2. ;Que raza(s) considera usled a su hijo (a)? (Cheque todo lo que aplique.)

—

WHITE (or HISPANIC)
AFRICAN AMERICAN/ BLACK

ASIAN INDIAN
CAMBODIAN
CHINESE
FILIPINO
HMONG
INDONESIAN
JAPANESE
KOREAN
LAOTIAN
MALAYSIAN
PAKISTANI
-BINGAPOREAN
TAIWANESE
THAI
VIETNAMESE
OTHER ASIAN

NATIVE HAWAIIAN

FIJIAN

GUAMANIAN or CHAMORRO
MARIANA [SLANDER
MELANESIAN
MICRONESIAN

SAMOAN

TONGAN

OTHER PACIFIC ISLANDER

ALASKA NATIVE
CHEHALIS
COLVILLE
COWLITZ

HOH
JAMESTOWN
KALISPEL
LOWER ELWHA
LUMMI

MAKAH
MUCKLESHOOT
NISQUALLY
NOOKSACK
PORT GAMBLE KLALLAM

 -PUYALLUP

QUILEUTE

QUINAULT

SAMISH

SAUK-SUIATTLE
SHOALWATER

SKOKOMISH

SNOGUALMIE

SPOKANE

SQUAXIN ISLAND
STILLAGUAMISH
SUQUAMISH

SWINOMISH

TULALIP

YAKAMA

OTHER WASHINGTON INDIAN
OTHER AMERICAN INDIAN/ALASKA NATIVE




Oficina del Superintendente de Instruccién Pablica (OSPI, por sus siglas en inglés)
Encuesta de Idiomas en el Hogar

\ £ La Encuesta de idiomas en el Hogar se entrega a todos los alumnos que se inscriben en una escuela de
~= Washington.

Nombre del alumno: Grado: Fecha:

Nombre del padre, madre o tutor legal

Firma del padre, madre o tutor legal

Derecho a los servicios de Todos los padres tienen el derecho de recibir informacién sobre la
traduccion o interpretacion educacién de su hijo en un idioma que entiendan.

Indique el idioma de su preferencia para

que podamos brindarle un intérprete o 1. ¢éEn qué idioma prefiere su familia comunicarse con la escuela?

documentos traducidos, sin cargo
alguno, cuando los necesite.

Requisitos para recibir apoyo en 2. ¢éQué idioma aprendié su hijo primero?
capacitacion de idiomas

La informacion sobre el idioma del
alumno nos ayuda a identificar a los 3. ¢Qué idioma utiliza mas su hijo en casa?
alumnos gue rednen los requisitos para
recibir apoyo para formar las habilidades
de idioma necesarias para tener éxito en | 4. ¢Cual es el idioma principal que se utiliza en casa,
la escuela. Es posible que sea necesario independientemente del idioma que habla su hijo?
hacer una evaluacién para determinar si
se requiere ayuda con el idioma.

5. ¢Ha recibido su hijo apoyo en capacitacién del idioma inglés en una
escuela anterior? Si No No sé

Educacion previa 6. ¢En qué pais naci6 su hijo?

Sus respuestas sobre el pais de 7. ¢éAlguna vez ha recibido su hijo educacion formal fuera de Estados

. ? . - 0 s
nacimiento de su hijo y su educacién Unidos? (Kindergarten - 12.° grado) _ 51 ___No
prevlia: . Si la respuesta es Si: Nimero de meses:

e Brindenos informacion sobre el
conocimiento y las aptitudes que su Idioma de formacion:

hijo trae a la escuela.

» Esto puede ayudar a que el distrito
escolar reciba fondos federales
adicioniales para brindarle apoyo a su
hijo.

8. ¢Cudndo asistid su hijo por primera vez a la escuela en Estados
Unidos? (Kindergarten - 12.° grado)

Este formulario no se utiliza para Mes “Dia A0
identificar la situacién migratoria de los
alumnos.

Gracias por brindarnos la informacién necesaria en la Encuesta de Idiomas en el Hogar. Pongase en contacto con su distrito escolar si
tiene mas preguntas sobre este formulario o sobre los servicios que ofrece la escuela de su hijo.

Note to district: This form is available in multiple longuages on http://www.k12. wa.us/MigrantBilinguol/Homelonguage.aspx. A response that includes o Janguage
other than English to question #2 OR question #3 triggers English language proficiency placement testing. Responses to questions #1 or #4 of o language other than
English could prompt further conversation with the family to ensure that #2 and #3 were clearly understood. "Formal education” in #7 does not include refugee camps
or other unoccredited educational programs for children.

Forms and Translated Mzterial from the Bilingual Education Office of the Office of Superintendent of Public instruction are licensed under a Creative Comimons Attribution 4.0

international License,




KIONA — BENTON CITY SCHOOL DISTRICT
1105 DALE AVE., BENTON CITY, WA 99320

Cuestionario sobre la vivienda del estudiante
Las respuestas a las siguientes preguntas pueden ayudar a determinar los servicios que este estudiante puede ser
elegible para recibir en los términos de la Ley McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435. La Ley McKinney-Vento proporciona

servicios y apoyos a nifios y jovenes que estan en situacion de falta de vivienda.

¢Usted renta o es dueiio de su hogar, si o no? [ Si ] No
Simarco que “Si”, no necesita completar esta forma.

Simarco que “No”, por favor margue donde su estudiante vive y termine de completar esta forma.

(] Enun motel [] Un automévil, parque, campamento o°lugar similar
[] En un refugio "1 Vivienda de transicion
[] Mudandose de un Iugar_é otro, en sofas de amigos [] otro '

[] En la casa o departamento de alguien mas, con otra familia
[J En una residencia con servicios inadecuados (sin agua, calefaccion, electicidad, etc.)

Nombre del estudiante:

Primer nombre ' Segundo nombre Apellido
Nombre de la escuela: Grado: Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio): Edad:
Geénero: [ ] El estudiante no tiene supervision (no vive con un padre o tutor legal)

[] El estudiante vive con un padre o tutor legal

DOMICILIO DE SU RESIDENCIA: |

NUMERO DE TELEFONO: 4 NOMBRE DEL CONTACTO

Nombre de los padres o tutores legales en letra de molde:
(O menor sin supervision)

Fecha:

*Firma del padre o tutor legal:
(O menor sin supervision)

*Con esta firma, yo declaro, bajo pena de perjurio, de conformidad con las leyes
del estado de Washington, que la informacion aqui proporcionada es verdadera
y correcta.

Devuelva este formulario contestado a:

BERNARDO CASTILLO 509-588-2035 1107 GRACE AVE., BENTON CITY, WA 89320
Enlace del Distrito Nimero de teléfono Ubicao.ién

Para uso exclusivo del personal de la escuela Para efectos de recoleccion de datos y codificacion en el sistema de
informacion de estudiantes

[ (N) No en situacién de falta de vivienda [] (A) Refugios [] (B) Con otra familia [[J (C) Sin refugio [] (D) Hoteles/Moteles

SP




DISTRITO ESCOLAR DE LA CIUDAD DE KIONA-BENTON

|

Formulario de Emisidn para Padres y Estudiantes
Este formulario de autorizacién del estudiante se crea para proporcionar informacién sobre las reglas de la escuela, los programas. Le
animamos a revisar las reglas, pélizas y procedimientos del distrito en la web.

SITIO WEB DEL DISTRITO: htip://www/kibesd.org
ACCESSO FAMILIAR: http://www.Kibesd.org

DIRECTORIO TELEFONICO

Preparatoria: 509-588-2140 Secundaria: 509-588-2040
Primaria: 509-588-2090 Intermedia: 509-588-2078
Garaje de autobuses: 509-588-2010 Oficina del Superintendente: 509-588-2000

DECLARACION DE POLIZA DE ACCION AFIRMATIVA (Pdliza 2010}
Para asegurar el logro de las metas del Programa de Acci6n Afirmativa y la adhesidn a la Iguaidad de Oportunidades de Empleo, cada empleado
es responsable por su éxito. Se tomardn medidas correctivas para equilibrar el perfil de empleado como el personal administrativo y los
empleados si se identifican dreas de desequilibrio.

DECLARACION DE NO DISCRIMINACION
De acuerdo con la ley federal, se prohibe al Distrito Escolar de la Ciudad de Kiona-Benton discriminar basado a sexo, raza, credo, religién, color,
origen nacional, edad honorablemente descargada del estado veterano o militar, orientacién sexual incluyendo la expresidn o identidad de
género, La presencia de cualquier discapacidad sensorial, mental o fisica, o el uso de una gufa de perros entrenada o un animal de servicio por
una persona con una discapacidad y proporciona acceso a los Boy Scouts of América y a otros grupos juveniles designados, Para presentar una
queja de discriminacién, consulte la informacion a continuacién. El Distrito Escolar de la Ciudad de Kiona-Benton es un empleador de igualdad
de oportunidades, cumple con todas las Reglas y Reglamentos Federalés, y no discrimina ningtin programa del distrito y oportunidades de
empleo.

DECLARACION DE ACOSO SEXUAL (POLIZA 6590)

De acuerdo con la ley federal, el Distrito Escolar de la Ciudad de Kiona-Benton No, 52 estd comprometido con un ambiente de educacién y
trabajo positivo y productivo, libre de discriminacién, incluyendo acoso sexual. El distrito prohibe el acoso sexual de estudiantes, empleados y
otros involucrados en las actividades del distrito escolar, La pdliza y el procedimiento del distrito 6590 en relacidn con el acoso sexual se
encuentra en el sitio web del distrito escolar en www kibesd.org y en [a Oficina de Administracién ubicada en el 1105 Dale Ave. Benton City, WA
99320 o llamando al {509) 588-2000.

PROCESO DE AUSENTISMO

lera Ausencia injustificada dentro de 30 dias= Llamar a casa para notificar a los padres/tutores, las consecuencias se explicaran en el idioma del
hogar.

2da Ausencia injustificada dentro de 30 dfas= 1) Conferencia con los padres/tutores para hacer un plan para apoyar al estudiante y su familia,
2) Evaluacién de los riesgos y necesidades de los estudiantes de Washington {WARNS).

52 Ausencia injustificada= 1.} Ingresar a un acuerdo para mantener los requisitos de asistencia escolar,

2.) Referirse a la Junta de Ausentismo de fa Comunidad
3.) Presentar una peticién de absentismo escolar con el Tribunal de Menores del Condado de

Benton.

72 Ausencia injustificada en un MES o decimo del afio escolar= 1.) Ei Distrito presentara una accién civil con el Juzgado de Menores del Condado de Benton
alegando {a violacién de las leyes de asistencia, '
a,)  PorelPadre
b.)  Por el estudiante/nifio
¢}  Porel padrey el estudiante/nifio

Titulo IX/RCW 282.640 Oficial Coordinador de Seccién 504 McKinney-Venton {Sin Hogar)
De Accién Afirmativa Diann Zavala Bernardo Castillo

Diann Zavala 1105 Dale Ave 1105 Daie Ave

1105 Dale Ave Benton City, WA 99320 Benton Clty, WA 99320
Benton City, WA 99320 Teléfono: (509) 588-2024 Teléfono: {509} 588-2000

Teléfono: {509) 588-2000

Las Polizas y procedimientos del distrito y los Derechos de Padres y Estudiantes estdn localizados en el sitio web del distrito escolar en
www.kibesd.org y en la Oficina de Administracién ubicada en el 1105 Dale Ave, Benton City, WA 99320 o lamando al {509) 588-2000.

~Por favor firme abajo reconociendo que usted entiende los elementos anteriores y donde usted puede encontrar informacién en el sitio web del distrito si es
necesario™

ESTUDIANTE . FECHA

PADRE FECHA




ESCUELA ELEMENTAI DE KIONA-BENTON

Estimados Padres,

Esta forma es para intentar proveer la oportunidad a usted para ayudarnos
Como siempre, apreciamos su
asistencia para el beneficio de nuestros estudiantes.

Por favor de marcar una(s) oportunidades de abajo en las que usted esté

este afio ezscolar con actividades en el saldn.

interesado(a) y regresar al maestro(a) de su hijo(a). Gracias.
O servir en el saldn como madre o O par su tiempo en el salén.
padre de saldn.
O coser bolsas para:los libros.
O Aasistir con refrescos/juegos : _
durante la fiesta de Halloween. O Acompafiar el los paseos.
O asistir con refrescos/juegos O Escuchar a los’ estudiantes
durante la fiesta de Navidad. leer.
O otro

O asistir
durante

con refrescos/juegos
la fiesta de San

Valentin.

O Hacer material de instruccidén
para la maestra durante el dia

o en la

tarde.

Nombre del Estudiante

Numero de Teléfono

Nombre del Padre

Nombre del Maestro/a




Student Name Date/fecha

Nombre del estudiante

Have you moved in the last two years for the purpose of
seeking or obtaining agricultural, fishery or forestry related
employment? YES NO

¢,.Se mudo en los Ultimos dos afios con el propésito de
buscar o obtener un empleo relacionado con la
agricultura, la pesca o la silvicultura? Si NO




" Notificacion Para Padre

Por ley, si los padres estan separados legalmente o divorciados, cada padre tiene derechoslguales de
custodia de el hiljo (g)/ijos.

La escuela DEBE TENER UNA COPIA DE LA CORTE en sus archivos estudiantiles, de lo contrario,
cualquiera de los padres puede sacar el estudiante de la escuela con la identifacldn apropiada.

Si uno de los padres viene con una orden de la cort que indique la custodia actual sobre el estudiante
fegistrado, entonces se pueden llevar al nifip(a)/hijos después de que los documentos hayan sido
verificados, conforme sea necesario, y después de haber hecho todo Intent de comunicarnos por
teléfono con el otro padre registrado.

He leido la declaracion de la ley arriba.

Nombre del Estudiante

Firma del Padve/Tutor Fecha




ESCUELA PRIMARIA & INTERMEDIA DE KIONA-BENTON
Mrs. Kristine Hanson, Director Mr. Williams, Director
1105 Dale Ave. Benton City, WA 99320
Teléfono (509) 588-2090 Teléfono (509) 588-2078

FORMA DE PERMISO PARA PASEO DE CAMPO

Estimados Padres,

Paseos de Dia de Campo de vez en cuando surgen como un resultado de actividades de la clase que
requieren la necesidad para directas experiencias de comunidad. Durante el ano, la clase de su hijo/a estara
tomando varios paseos dentro de Benton City y en orden de que su hijo/a sea incluido en estos pequefios
paseos, es necesario que usted llene y regrese esta forma de permiso. Para cualquier paseo de campo que
requiere transportacién  fuera de Benton City, una forma de permiso separada y especifica serd mandada
al hogar para que usted la llene. Como siempre, su hijo/a estara en supervison propia durante cualquier
funcion de la escuela.

Su firma abajo va a autorizar a la Escuela del Distrito de Kiona-Benton que pennitan a su hijo/a que
participe en los paseos de campo dentro de Benton City a través del completo ano escolar.

Estudiante Nombre del Maestro/a

Firme de Padre Fecha

Teléfono Teléfono de Celular/Trabajo




Historia de Salud del Estudiante

Debe de ser llenado por los padres/guardiin (Marque aquello que aplique)

Nombre del estudiante:_ , . . FDN:___ __Grado: ____ [1Hombre [ Mujer

[ No [ Si Lentes/Lentes de contacto, fecha del dltimo examen:
[0 No [ Si Aparatos de Audicién, fecha del ultimo examen:

Medicinas diarias
La ley del Estado requiere que la escuela reciba el permiso por escrito del doctor antes de que se le pueda
administrar cualquier tipo de medicina al estudiante en la escuela. La forma esta disponible en la oficina de la escuela.

[1No [ Si Necesita medicinas en la escuela (especifique):
O No [ Si Necesita medicina en el hogar (especifique):

Vida Condiciones Médicas Amenazadoras
La ley del estado de Washington asigna que por mandato los estudiantes con la salud peligrosa para la vida
condiciona, donde la condicién "...ponga a nifio en el peligro de la muerte durante el dia de la escuela ",
tenga 6rdenes de medication/treatment y un plan del oficio de enfermera en lugar en la escuela antes su nifio

puede atender a la escuela. Las formas estdn disponibles de la oficina de la escuela.

Condiciones Amenazadoras De la Vida ( requiera las érdenes del abastecedor del cuidado médico)

Compruebe por favor todo el que apliquese:

1 No [ Si Reaccion alérgica severa a cualquier clase de nuez

[0 No [ Si Reaccién alérgica severa a la picadura de abejas.

O No [ Si Otras alergias severas que afecten la asistencia a clases. Especifique:

O No [ Si Asma, toma medicina con regularidad para condicione asmaticas o ha sido hospitalizado en los
ultimos 5 afios por condicione asmaticas

O No [ Si Diabetes

O No [ Si Otros:

///// 7

Potenciaimentie Condiciones amenazadoras de ia vida (MAYO requiere drdenes del abasiecedor dei
cuidado médico) Compruebe por favor todo el que apligtiese y explique:

O No [ Si Asma, toma medicinas solo cuando es necesario
O No O Si Convulsiones

: Tipo de convulsion y fecha de la ultima convulsion:
[0 No [ Si Problemas con el corazén:
O No O Si Problemas de Comportamiento/Emocionales:
[0 No O Si Problemas ortopedicos:
O No [ Si Otros problemas de salud:

;Tiene su nifio/a algiin otro problema médico que podrian afectar su desarrollo en el salon de clases o en las
actividades de educacion fisica?
O No [OSi Explique si marco si:

Esta informacion se considera confidencial. Serd compartida con el personal es escolar solo cuando sea
necesario, mientras su nifio/a este inscrito en el Distrito Escolar de Kiona-Benton, para poder asegurar la salud
y seguridad de su nifio/a, a menos que usted solicite lo contrario por escrito

Firma de los padres/guardidn . Fecha:
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Condiciones de Alto Riesgo para la Vida

La ley del Estado de Washington, RCW 28A.210.320, indica que cada nifio(a) con Condiciones de Alto Reisgo para la
Vida debe completar un paquete de informacion, que se describe en el tercer parrafo, para ser colocada en su archivo
antes de asistir a la escuela.

Bajo esta ley, una “condicion de alto riesgo para la vida”, significa una condicion de salud que coloque al nifio(a) en
peligro de muerte durante un dia escolar, si una medicina o tratamiento o el cuidado de una enfermera no estén
disponibles. Una Condicion de Alto Riesgo para la Vida, incluye:

Asma

Inducido por ejercicio Leve Moderada Severa
Dentro del ultimo ano tiene su nifio sido

Nebulizaciones Hospitalizacion Esteroides orales

Si algun de arriba a sido marcado, esto es considerado como una condicion de vida amenazador.

Diabetes
Condicion Cardiaca (considerada como seria por un medico; actividad fisica limitada)
Reacciones Alergicas que provocan un ataque anafiliactico
Piquete de abejas
Cacahuates
Otro
Hemofilia u otro desorden serio de la sangre
Otro (liste toda condicidn no mencionada anteriormente y que caiga en la categoria de una condicion de riesgo

para la vida del nifio)

Si usted ha marcado una de las condiciones anteriores, por favor haga contacto con la escuela de su hijo(a) para
recibir un paquete de emergencia para que usted y el medico de su hijo(a) lo llenen y lo regresen posteriormente. Este
paquete deberd incluir la autorizacion del medico para administrar la medicina recetada, plan de tratamiento, plan de
emergencia y los equipos y materiales necesarios para efectuar el tratamiento asi como el plan de emergencias para ello.
Esta informacion nos sera facilitada para desarrollar un plan con la enfermera, y sera mantenido en el archivo de la

escuala.

Si una medicina, orden de tratamiento o algin equipo o material no esta provisto, al Director de las escuela se le
requiere restringir Ia asistencia del nifio(a) hasta que tal orden sea posible antender. Esta solicitud aplica a los
estudiantes que son de reciente ingreso en el Distrito, y los estudiantes que actualmente se encuentran inscritos.
Nuestros procedimientos de exclusion estan de acuerdo con las reglas (WACS) de la Mesa Directiva Estatal para la
Educacion.

Si su nino(a) desarrolla una condicion de alto riesgo para su vida durante el ano escolar, es vital para su seguridad que
usted lo notifique de manera inmediata al Director(a) de la o enfermera de la escuela a la que asiste. Las formas
necesarias seran provistas y se establecera una cita con la enfermera escolar.

Certifico que he leido la informacion anterior.
Mi hijo(a) no presenta una condicién de alto riesgo para su vida.
Mi hijo(a) presenta una condicién de alto riesgo para su vida.
Nombre de estudiante
Firma Padres/Tutores Fecha
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Es mi hijo muy enfermo para ir a la escuela?
.Una guia para padres

Apariencia / Comportamiento -Inusualmente
cansado, palido, falta de apetito, dificultad para
despertarse o confundido.

0JOS - Si hay drenaje, cambio en la visién,y / o
enrojecimiento del pdrpado, picor, dolor o
sensibilidad a la luz. Esto puede ser una sefial de
"ojo rojo" (conjuntivitis) y el estudiante debe ser
revisado por un profesional de la salud.

[

¢

FIEBRE- Temperatura de 100 grados
Fahrenheit (39 grados C) o mas. Los
estudiantes necesitan estar libre de fiebre
por 24 horas antes de regresar a la escuela
sin medicamentos para reducir la fiebre.

Gripa frio y / 0 TOS-Los estudiantes deben ser
capaces de cubrir su tos para estar en la escuela. Si
persiste la tos o el resfriado durante mas de 2
semanas, puede necesitar ser visto por un
profesional de la salud del estudiante.

DIARREA-2 0 mas deposiciones acuosas en 24
horas, especialmente si el estudiante actda o se ve
mal. Los estudiantes deben permanecer en casa
durante 24 horas después de la tltima deposicién
acuosa. |

VOMITO-Vémitos 2 o mas veces en 24 horas. Los
estudiantes deben permanecer en casa durante 24
horas después de la tiltima vez que vomito.

Gracias por su apoyo para mantener a los estudiantes seguros y saludables. i

ERUPCION - erupcién en el cuerpo molesto,
especialmente con fiebre o picazén. Algunas
erupciones pueden propagarse a los demasy
deben ser revisados por un profesional de la salud.

Lesién / cirugia -si los estudiantes son incapaces de
concentrarse debido al dolor o medicamentos para
el dolor, que deben quedarse en casa. Por favor
tenga a su proveedor de atencién de la salud de
contactos de la enfermera de la escuela para
ayudar a su hijo regresar de manera segura a la
escuela. Dejar que la enfermera de la escuela sepa
antes de cualquier cirugia programada sera Gtil.

Aln tiene dudas acerca de si 0 no su estudiante
estd lo suficientemente sano como para venirala
escuela? Péngase en contacto con la enfermera o
el médico de su hijo.

Dejen estudiantes enfermos en casa, animando
el lavado frecuente de manos, cubrirse al toser
y protege a todos, incluso a aguellos con
sistemas inmunes fragil

Se espera que los estudiantes participen en
todas las partes de la jornada escolar
incluyendo el recreo o PE.

Si su médico le ha restringido la actividad
por favor envie una nota del médico, por
ejemplo: "No Deportes x 1 semana"
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Requisitos para los registros de vacunacion

Estimado padre o tutor,

A partir del 1 de agosto del 2020, la ley estatal requiere que todos los registros de vacunacion
entregados a las escuelas o centros de cuidado infantil sean verificados médicamente. Los registros de
vacunacién deben entregarse a la escuela el primer dia de asistencia escolar o antes. Esto significa que
los registros de vacunacion entregados a las escuelas deben provenir de un proveedor de atencién
médica, o usted debe adjuntar documentacién de un proveedor de atencién médica a su formulario
escrito a mano que muestre que los registros de su hijo/a son los correctos. Su hijo/a no puede asistir a
la escuela hasta que proporcione estor registros.

Estos son algunos ejemplos de registros de vacunacién médicamente verificados: -

e Un Certificado de Estado de Vacunacién (CEV) completo y firmado por un proveedor médico.
Encuentre una copia de este certificado en linea en www.doh.wa.gov/SCCl. Busque el
documento que diga “Certificate of Immunization Status (CIS)”, haga clic y busque la copia en
espafiol. :

e UnCEV (CIS, por sus siglas en inglés) completado por usted u otro padre o tutor legal con
registros médicos adjuntos.

e Un CEV impreso por un proveedor médico o una escuela usando el Sistema Informdtico de
Vacunacién del estado de Washington. ‘

e Un CEV impreso desde el portal MyIR (en inglés), una herramienta gratuita en linea del
Departamento de Salud que permite a las familias ver e imprimir sus registros oficiales de
vacunacion. Visite https://wa.myir.net/register (en inglés) para iniciar su proceso de registro.

Si solicita una exencién de uno o mas de los requisitos de vacunacion, debe proporcionarle a la escuela
un Certificado de exencién completo.

Sinceramente,

Teresa Mattson, RN

ﬁ ’ Wad:mg!onSImanaﬂnadq'
/Hea t DOH 348-744 Spanish January 2020

Para solicitar este documento en otro formato, llame al 1-800-525-0127. Clientes sordos o con
problemas de audicién, favor de llamar al 711 (servicio de relé de Washington) o enviar un correo
electrénico a civil.rights@doh.wa.gov.
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