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... Lista de verificacion de registro de jardin de infantes .. ..

‘a
Los siguientes elementos deberéan completarse y devolverse a la Oficina de la Escuela
Primaria Morrill para la Inscripcion de Kindergarten. Para que su hijo sea inscrito y colocado
en un salon de clases, necesitaremos recibir toda la documentacion antes del comienzo de
clases en el otorio. Utilice la siguiente lista de verificacion para asegurarse de que todo el
papeleo esté completo y devuelto. Los formularios se pueden marcar en esta lista y volver a
colocar en este sobre para que todos los documentos permanezcan juntos cucndo los devuelva
a la oficina. iGracias!

|:| Formulario de registro completado

[ | Encuesta sobre el idioma del hogar (formulario rosa)

D Acta de nacimiento con sello en relieve (Este documento debe estar certificado por
el estado y NO es el documento emitido por el hospital que verifique el
nacimiento).

- $e puede pedir yendo a http://dhhs.ne.gov/

= $Seleccione "Registros vitales"

= $eleccione "Certificados de nacimiento”
D Registro de vacunas actual o renuncia médica/religiosa firmada

D Formulario de examen fisico (puede ser utilizado por el proveedor médico a menos
que tenga un formulario de los suyos. La solicitud debe completarse dentro de los 6
meses posteriores al comienzo de la escuela).

|:| Examen de la vista (puede ser utilizado por el proveedor médico a menos que
tenga una forma de su propio. La solicitud debe completarse dentro de los 6 meses
posteriores al comienzo de la escuela).

|___| Tarjeta de transporte en autobiis (Solo aplicable a familias que viven fuera de los
limites de la ciudad)

Los paquetes completos pueden devolverse o enviarse por correo a la oficina a la
siguiente direccion:

Morrill Elementary School
505 Center Avenue
Morrill, NE 69358



Documentos necesarios para comenzar el jardin de infantes:

1) Formulario de inscripcién
2) Encuesta sobre el idioma del hogar
3) Acta de nacimiento con sello en relieve
-Se puede pedir yendo a http://dhhs.ne.gov/
-Seleccione "Registros vitales"
-Seleccione "Certificados de nacimiento"
4) Registro de vacunacion actual o renuncia médica/religiosa firmada
B) Fisico
6) Examen de la vista
**Las citas para el examen fisico y de la vista deben completarse dentro de
6 meses de comenzar la escuela en el otofio.
7) Tarjeta de Transporte en Bus (Solo aplica para familias que viven fuera de los limites de

la ciudad)




Formulario de registro de nuevos estudiantes

Escuelas publicas de Morrill

Informacion del estudiante: Fecha: Grado:

Nombre Legal del Estudiante:

APELLIDO PRIMER SEGUNDO SUFLIC

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento: Género:[__IMasculino [_]Femenino

Ftnicidad: ¢ Este estudiante es hispano/latino? [ 1 No, no Hispano/Latino [] si, Hispano/Latino

Raza del estudiante (Elija uno o mas): [(IBlanco [ Asidtico [ Indio Americano/Nativo de Alaska
] Negro/Afroamericano [ Nativo de Hawai/Otro Islefio del Pacifico

Idioma principal del hogar: [ ] inglés [ ] Espafiol [ _]Otro

(Estd su estudiante actualmente en un Plan Educativo Individualizado (1EP)?[] Si ] no

iHa estado su estudiante alguna vez en un Plan Educativo Individualizado (1EP)? [dsi [lno

Escuela a la que asistio Nombre de la escuela: Teléfono:
anteriormente: DIRECCION:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Informacién del Padre/Tutor Legal:
Padre (Apellido): Padre (Nombre): Padre (inicial del medio):

Madre {Apellido): Madre (Nombre): Madre {inicial del medio):

Nombre del Tutor (Relacion con el estudiante):

Domicilio/Direccién fisica: Apartado postal/postal:
Ciudad: Estado: Codigo postal: Teléfono de casa:
Teléfono celular del padre: Teléfono del trabajo del padre:
Teléfono celular de la madre: Teléfono del trabajo de la madre:

Direccion de correo principal:

Contacto(s) de emergencia: Nombre: Teléfono:
Nombre: Teléfono:
Hermanos/Hermanas:
Apellido: Nombre de Pila: Segundo Nombre: | Fecha de nacimiento: | Género: Calificacidn:

Bus Estudiante: []Si [1No




Por favor responda Nebraska Department of Education

en inglés Spanish
ENCUESTA DE IDIOMA DOMESTICO Home Language Survey
Nombre del alumno: Fecha de nacimiento: Sexo: [ Masculino[] remenino
Nombre de los padres/apoderado:
Direccion;
Teléfono de la casa: Teléfono del trabajo:
Escuela: Grado: Fecha:
1. ;Nacid su hijo(a) en Estados Unidos? 1 si [ No

De ser asf, jen qué estado?
De no ser asi, jen qué pals?

2. ¢Ha asistido su hijo(a) a alguna escuela de Estados Unidos durante
tres afios cualesquiera de su vida? ] si ] No
Sila respuesta es afirmativa, indique el nombre de la escuela (o escuelas),
estado, y fechas de asistencia:

Nombre de la escuela Estado Fechas de asistencia
Nombre de |a escuela Estado Fechas de asistencia
Nombre de la escuela Estado Fechas de asistencia

3. ;Quéidioma habla usted y su familia con mas frecuencia en el hogar?

4. Si hay a disposicién, jen qué idioma le gustaria
recibir la comunicacién de la escuela?

5. Marque si su hijo(a} es:
¢. [ indioc Americano Nativo ¢. [ Nativo de las Islas del Pacffico
D.[[] Nativo de Alaska D. [ Nativo de las Islas Virgenes de EE.UU.

6. ¢Es elidioma primario de su hijo{a) o el que se
habla en el hogar distinto al inglés? 1 s L no

Si su respuesta a la pregunta 6 es "Si”, responda las siguientes preguntas:

7. iEn qué lengua aprendi6 a hablar primers such Hilo?

8.  ;Qué lengua habla mas seguidilla so hijo?

9. ;Quéidioma se usa principalmente en el hogar del estudiante, {Padre}
independientemente del idioma que habia el estudianta?

{(Madre)

10. Describa el idioma gue su hijo(a) entiende. (Marque sélo uno)

A. [] Entiende solamente el idioma del hogar y no inglés,

B. [] Entiende mayormente el idioma del hogar v algo de inglés.

¢. [ Entiende el idioma del hogar y el inglés por igual.

b. [] Entiende inglés mayarmente y algo del idioma del hogar.

E. [ Entiende inglés solamente.

Firma del padre o tutor Fecha
OFFICE USE ONLY
Student ID # Date Received Received By

0INCLB-Bla (Rev. 05/08 US) © 2008 TransACT Communications, Inc,



Examen Fisico

{para ser completado por un médico, asistente médico o enfermera practicante)

Nombre del estudiante (apellido/primer nombre/medio) Nivel de Educacion  Escuela
Altara _ Cuello ] Boca/Dientes B Prueba de audicion (por favor margue) Normal/Anormal
Peso Pulmones Abdomen '-:_Oi:e}'a mquzerda i Qfejé;"&ef'eéhé'- Sl e

dB dB 500
PA Ojos N Calumna -

dB dB 1000
Pulso o Oidos Escoliosis

dB dB 2000
Corazén Piel Extremidades N

dB dB 400
Resultados del analisis de orina -
Resultados de Hgb/Hct
Comentarios:

Fnumere cualquier informacion adicional sobre este estudiante que pueda afectar la seguridad o el desempefio 6ptimo en la escuela:

Se requiere una evaluacion de fa vision escolar para todos los nifios dentro de los seis meses antes de ingresar a las escuelas de Nebraska por
primera vez (incluye grados de principiantes, incluidos los estudiantes de jardin de infantes, transferencias y otros estuciantes nuevos en
Nebraska) {Estatuto revisado de NE 79-214]

Prueba de vision (encierre en un circula) Normal/Anormal

beucbes requeridas | Aprobar | Tl | Recomendsciones | | visin | Auweofoo/ Contacton/
_____ TEQUELICAS ) APLODAL ] DAL B BES. i SV ISIOL s inguno -
Ambliopia Ojo derecho @ .ejos (207 20/ con ayuda / sin ayuda
Estrahismo Ojo izquierdo @ Lejos (20) | 20/ con ayuda / sin aynda
Salud ocular interna
Salud ocular externa Gjo derecho @ Cerca (16™) 20/ con ayuda / sin ayuda
Agudeza visual Ojo izquierdo @ Cerca (167} | 20/ con ayuda / sin ayuda
Firma del proveedor Fecha:
EXENCION 4 FISICO EXAMEN
Yo, el padre/tutor de ' , o creo que sea necesario que él/ella

Nombre del nifio

fisico examen y por Io tanto ejercer mi derecho a renunciar a su examen fisico y/o de la vista.

Firma del padre/tutor Fecha:

ENCIMA




Laley de Nebraska requiere un examen fisico antes de ingresar a
kindergarten, 7™ grado y todos los estudiantes que se transfieran al estado de Nebraska.

Nombre del estudiante (Apellido/Nombre/Segunco Nomlre) Fecha de nacimiento  Edad ElGrade  Nombre de Escuela

Nombre del Padre / Tutor " Direccitn Namero de Teléfono / Celular

Proveedor familiar Ciudad Dentista familiar Ciudad

Vacunas
DtaP/ DTP/Tdap / DT/Td # #2 #3 # #5 #0
Poliomielitis (IPV/OPV) #1 #2 #3 #4 #5
HIB #l #2 #3 #4 #3
PCV/Prevnar #l #2 #3 #4
MMR / MMRV #1 #2
Hepatitis B (Hep Bo HBV) #1 #2 #3 #4
Hepatitis A #1 #2 Menactra (Vacuna contra la meningitis} #5 #6
RotaTeq| (vacuna contra el virus Rota) ~ #1 #2 #3
Varicela (vacuna contra lz varicela) i #2 Afio de la enfermedad de la varicela;
VPH / Gardisil (solo mujeres) #1 #2 #3

Otras vacunas:

Historia de Salud (Marque Si o No para cada uno)

Problemas de intestino/vejiga [1si ] No Asma f1Si [JNo Medicamentos:
Problemas renales C1si O No Plan de accién para el asma Osi ONo
Pérdida de audicion C1si O No

TDAH M si [J No Medicamentos:

Alergiaalos medicamentos F1si [ No Explique la reaccion:

Alergia a los alimentos F1si [1 No Explique ln reaccion:

Otras alergias O st [ No Explique la reaccion:

Diabetes [si [ No Medicamentos:

Ataques / Convulsiones [(1si 3 No Explique / Medicamentos:

Conmociones cerebrales / Fechas [] si [ No Explique / Medicamentos:

Medicamentos adicionales O si [ No Explique / Medicamentos:

Antecedentes familiares de muerte cardiaca prematura Explique:

Preocupaciones psiquiatricas / conductuales / emocionales Explique:

Cirugia / Fechas Explique:

Otros problemas de salud  Explique:

Informacion adicional:

Verifico que la informacion anterior es correcta a mi leal saber y entender,

Firma del Padre/Tutor Fecha:

ENCIMA




EVALUACION DE LA VISION ESCOLAR

Por favor devuelva este formulario a la oficina de salud de a escuela de su kijo.

Se requiere una evaluacion de la visién escolar para todos los nifios dentro de los seis meses anteriores a ingresar
a las escuelas de Nebraska por primera vez (incluye grados de principiante, incluidos los de jardin de infantes,
transferencias y otros estudiantes nuevos en Nebraska) [Estatuto revisado de Nebraska 79-214]. No se requerira tal
examien visual de ninglin nifio cuyo padre o tutor se oponga a esta prueba por escrito.

Nombre: Fecha de nacimiento:
Escuela: Fecha del examen:
Estado del estudiante (marque uno): Grado principiante Estudiante transferido de otro estado
Recomendar
PRUEBAS REQUERIDAS* Aprobado Fallar una evaluacion adicional
(comentarios anotados abajo)
Ambliopia
Estrabismo

Salud ocular interna
Salud ocular
Agudeza visual

Ojo derecho a distancia (20 pies): 20/ con/sin ayuda

Ojo izquierdo a distancia (20 pies): 20/ con ayuda/sin ayuda
Ojo derecho de cerca (16 pulg.): 20/ con/sin ayuda

Ojo izquierdo de cerca (16 pulg.): 20/ con/sin ayuda -

*Una evaluacién de la vista que consiste en estas pruebas requeridas cumple con los requisitos legales del
estado de Nebraska, perc no es un examen ocular completo como el que realizan la mayoria de los
oftalmologos.

Recomendar una
PRUEBAS ADICIONALES Aprobado Fallar evaluacién adicional ~ No Prueba

Alineacién de ojos a distancia
Alineacién de los ojos cerca de
Percepcion de profundidad

Vision cromatica

Cantidad de enfoque

Flexibilidad de enfoque

Retraso de enfoque (precision)
Habilidad de convergencia (cruce)
Movimiento ocular sacadico (rapido)
Persecucion (seguimiento) Movimiento ocular
Otro:

COMENTARIOS/RECOMENDACIONES:

Evaluacién realizada por: O.D. M.D. P.A. APRN.
(firma)

Nimero de teléfono de la oficina: ( ) - Fecha:
ok ot e koK oK okl o ok ok ek sk ok ok sk sk sk o s ek st ok ok seskok ok o kR s sk ok stk ek ok ol ok ook e skok sl e ok stk ok stk kol st ol e otk ok ok R ok ok ok R R ok R R

EXENCION DE EXAMEN VISUAL

No deseo obtener un examen visual para mi hijo

El nombre del nifio

Firma del Padre/Tutor Fecha FFecha



HOIJA DE INFORMACION PARA EL PASAIERQ DEL AUTOBUS
DEPARTAMENTO DE TRANSPORTE

Afo escolar
Nombre del estudiante Grado actual
del padre(s)/tutor(es)
Hermano(s) /Hermana(s)
Direccidn fisica de la casa
Ciudad/Pueblo Codigo Postal

de casa Teléfono celular

*En caso de emergencia, notifique {aparte del padre /tutor):

Nomibre/Teléfono

Cualquier problema médico especial

**Tenga en cuenta que el fransporie en autobus para estudiantes solo se ofrece a aquellos que vivir fuera de
los limites de la ciudad. Sivive dentro de los limites de la ciudad, no hay una ruta de autobus disponible.
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