Arena Elementary School
2025-2026
Kindergarten de Transicién (TK) e inscripcién en Kindergarten

La Escuela Primaria Arena comienza la inscripcién para TK y Kindergarten
Martes 27 de marzo
9:00 a.m. - 2:00 p.m.
Biblioteca de la Escuela Primaria Shelley Aubrey

Su hijo debe cumplir con el requisito de edad para inscribirse:
Los niflos que cumplan 5 anos el 1 de septiembre de 2025 o antes se inscribirdn en el jardin de infantes

Los ninos que cumplan 4 anos antes del 1 de septiembre de 2025 son elegibles para inscribirse en el
kindergarten de transiciéon

Para inscribir a su hijo, deberd proporcionar, como minimo, la siguiente documentacion requerida ala
escuela.

1. Elregistro de nacimiento de su hijo (certificado de nacimiento o declaraciéon jurada de nacimiento)
2. Los registros de vacunacién de su hijo
a. 4 dosis de poliomielitis (3 dosis cumplen con los requisitos para las edades de 4 a 6 afos si al
menos una fue en o después del 4° cumpleanos)
b. 5 dosis de DTP o DTaP (4 dosis cumplen con el requisito para las edades de 4 a 6 afios si al
menos una fue en o después del 4° cumpleanos)
C. 2dosis de MMR (sarampidn, paperas y rubéola)
d. 3dosis de la vacuna contra la hepatitis B
€. 2dosis de inmunidad contra la varicela (varicela) documentada por el médico.
3. Comprobante de residencia en nuestro distrito escolar: servicio publico actual de electricidad o gasy
una identificacién con foto

Otros documentos solicitados son:
4. Examen de Salud de Ingreso a la Escuela

5. Evaluacion/Examen Dental

6. *Prueba de tutela legal-* Si estd bajo el cuidado de un tutor, proporcione una declaracién jurada.

Los formularios de inscripcion estdn disponibles en la escuela y en linea. Si tiene preguntas sobre la inscripcidn,
comuniquese con la oficina de la escuela:
20 School Street, Point Arena, CA 95468



Teléfono: (707) 882-2131 ext. 202 o ext. 231
Correo electronico: arena@auesfamily.org
Sitio web de la escuela: https://pointarenaschools.org/aes/

El jardin de infantes es de dia completo de 8:20 a.m. a 2:15 p.m. Los estudiantes en el Distrito Escolar Primario
de Arena Union tendrdn prioridad sobre la inscripcion fuera del distrito. Pueden aplicarse circunstancias

especiales.



Fecha incompleta

Fecha de finalizacién

Nombre del estudiante: DOB

LISTA DE VERIFICACION DE INSCRIPCION DE KINDERGARTEN Y TK
Para acelerar el registro de su hijo, traiga los siguientes documentos.

Formulario de inscripcidn

Formulario de informacién de emergencia y salud

Registro de nacimiento:

Kinder: cumplir 5 afios de edad en o antes del 1 de septiembre de 2026
Kinder de transicion (TK): cumplir 4 afos antes del 1 de septiembre de 2026

Examen de salud para el formuiario de ingreso a la escuela: Examen médico

historia clinica, examen fisico Examen de orina, sangre y tuberculosis, Exdmenes
oculares y auditivos

Formulario de evaluacién de salud oral: Devuelva este formulario a la escuela a
mas tardar el 31 de mayo del primer afio escolar de su hijo.

Cartilla de vacunacién

4 dosis de poliomielitis (3 dosis cumplen con el requisito si al menos una
dosis se administrd en o después del 4° cumpleanos)

5 dosis de DTP o DTaP (4 dosis cumplen con el requisito si se administrd al
menos 1 dosis en o después del 4° cumpleanos)

2 dosis de MMR (sarampién, paperas y rubéola) 1 dosis puede ser una

Vacuna solo contra el sarampién, ambas dosis administradas en o después del
ler cumpleafios.

3 dosis de hepatitis B

2 dosis de varicela o varicela documentada por el médico (varicela)
El historial de enfermedades o la inmunidad también cumplirdn con el requisito.

Prueba de residencia * factura actual de electricidad O gas y una identificacion
con foto.

Prueba de tutela legal (Si el nifio no vive con su custodia padres, se debe
presentar prueba de tutela legal).

02/10/2026






ARENA UNION ELEMENTARY SCHOOL DISTRICT

INSCRIPCION DE NUEVOS ESTUDIANTES

USE LETRA DE MOLDE ~ NOMBRE LEGAL DEL ESTUDIANTE
Apellido legal

|rEcHA de HoY:
Primer nombre tegal Segundo nombre legal

Otro alias nombre legal (st aplica)

Génaro: O Femenino Edad Grado Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento

O Masculino

& No binario Mes(MM) Dia(DD)  AAo(AAAA) Cludad Estado Pais
Namero de teléfono principal: ( )
Direccién (# de casa y nombre de fa calle) Ciudad Estado Cédigo postal
Direccién postal (P.O Box o # de casa y nombre de la calle) Ciudad Estado Cédigo postal

EL ESTUDIANTE VIVE CON ma O Madre 0 Padre

1. Nombre del'padre o tutor

1. EDUCACION DE LOS PADRES - Marque {a respuasta que

O Nosegradué de high school (secundarla y preparatoria) (14) Q0 Algo de college (lncluye AA degree) (12)
D Se gradué de hgh school (sec y prepara toria) (13) D Se rad 4 del coﬂege (Universtdad) (11)

Tel. en casa

Tel en el trabaio k

2. EDUCACION DE LOS PADRES -~ Marque la respuesta g

Q Nose gradué de high school (secundaria y preparatoria) (14} O Algo de college (incluye AA degree) (12)
D Se qradué de high school (sec y preparatorla) (13) 0 Segr dué del coliege (Unlversidad) (11)

e TSSO — s

ETNICIDAD ¥ RAZA Der ESTUDIANTE: Se deben completar oot secciones: Indep su respuesta a Ia preg,
pregunta 2.

1. ETNICIDAD: {Cusl es la etnia de este estudiante? Eilja la etnia con la que el estudiante se identifica més estrechamente. Por favor mangue uno:

Q Con licenclatura o con postgrado (10)

Q Hispano o Latino (Una»person&cuya—cutturan“nrlgen‘s’ue’mba,wéabeP‘Gér“takko, Centro o Sudamérica, sin Importar su raza)
Q No Hispano o Latino

2. ¢éCUAL ES LA RAZA DE SU HIJO O HIJA? (Por favor,

marque al menos una categoria y un maximo de 5 categorfas)

Q Indigena americano o nativo de Alaska (100) (Personas Q Indio de Asia (205)

Q Samoa (303)
cuyo ongen es de los pueblos nativos de Norte, Centro o O taos (206) Q Tahitiano (304)
Sudamérica) 0 Camboyano (207) O Otro grupo de las Islas del Pacifica (399)
Q Chino (201) O Hmong (208) Q Filipino/Filipino Americano (400)
Q laponés (202) Q  Otro asidtico (299) O Afroestadunidense o negro (600)
Q  Coreano (203) QO Hawalano (301) T Blanco (700) (Rersanes cuyo origen es de fos puebios nativos
G Vietnamita (204) [w] Guaméc (302)

de Europa, Nmeoklﬁ#caadnmom)

PARTICIPACION EN PROGRAMAS ESPECIALES: &Qué serviclos especiales ha recibido su hijo? Por favor marque tedas las casillas que correspondan.

0 Consejeria 1 Desarrollo del idloma inglés 0 Plan de la 504 01 IEP (adjunte copla)
O Recurso (RSP) 0O Habla/ lenguaje 0 Clase dlurna especial (SDC). 1 Otro:
{Exliste algin reporte slcoldgico o confidenciat disponible de la escuela anterior de su hijo/a? asi O No
Escuela (emplece con la més reciente) Direccién/Cludad/Estada/zlp Grado/s Fecha/s

He revlsado este documento y, a ml leal saber y entender, la informaclén aqui contenlda es verdadera y compieta Por
Al firmar esto, declaro bajo pena de perjurio que soy el padre o tutor legal del estudiante mencionado anteriormente.

Nombre del padre / tutor (en letra de imprenta): Fecha;

to Escolar de Polnt Anena pmhfbe la dlscrlmlnadén, fa !ntimldadén, el acoso (k\dutdo al aooso sexuaf) o la Indmldadén basada en la edad ascendenda cc!or, dlsapaddad, etn!a,
i6n de g , id d de g , informacién genética, estado migratorio, estado civil, hfomadén médica, origen nadonal, estado pi tal, estado de emb , raza,
reltglén, sexo, oﬂenbadén sexuai o asodadén €Ot UNA PErsOna O grupo con uno o mas de estos istica

) Para preg o quejas, iq oon: Coordinador def
Titulo IX: Michelle Egger (707) 882-2131, 504 Coordinador: Michelle Egger, (707) 882-2131, Coordinador del Timlo {I: Wamen Galietﬁ (707) 882-2803 o wgalletti@men, org )

Rev. 11/04/2024 BM

REV. 11/04/2024 BM



Point Arena Schools Districts/Arena Union Elementary School District/Arena Elementary School

Encuesta sobre el idioma del hogar

Nombre legal del estudiante

Apellido: Nombre: Segundo:

Fecha de nacimiento: Nivel de grado:

INFORMACION SOBRE EL IDIOMA DEL HOGAR
Estimados Padres y Tutores:

El Codigo de Educacion de California contiene requisitos legales que ordenan a las escuelas que evaluen el
dominio del idioma inglés de los estudiantes. El proceso comienza con la determinacién de los idiomas que se
hablan en el hogar de cada estudiante. Las respuestas a la encuesta sobre el idioma del hogar ayudaran a
determinar si se debe evaluar el dominio del inglés de un estudiante. Esta informacién es esencial para que la
escuela pueda proporcionar programas y servicios de instruccion adecuados.

Como padres o tutores, se solicita su cooperacién para cumplir con estos requisitos. Responda a cada una de las
cuatro preguntas que se enumeran a continuacion con la mayor precision posible. Para cada pregunta, escriba el
nombre de los idiomas que corresponden en el espacio provisto. Por favor, no deje ninguna pregunta sin
respuesta. Si se comete un error al completar esta encuesta sobre el idioma del hogar, puede solicitar una
correccion antes de que se evalde el dominio del inglés de su estudiante.

¢ Qué idioma aprendid su hijo cuando empezé a hablar?

¢ Qué idioma habla su hijo con mas frecuencia en casa?

¢ Qué idioma utilizan ustedes (los padres y tutores) con mas frecuencia cuando hablan con su hijo?

¢ Qué idioma hablan con mas frecuencia los adultos en el hogar? (padres, tutores, abuelos o cualquier otro adulto)

¢Su hijo ha tomado alguna vez una Evaluacion de Dominio del Idioma Inglés (ELPAC)? OSi ONo [ONolosé?

Por favor, firme y feche este formulario en los espacios provistos a continuacion, luego devuélvalo a la escuela.

Gracias por su ayuda.

Firma del Padre/Tutor: Fecha:

Formulario HLS del Departamento de Educacién de California, revisado en julio de 2020



ARENA ELMENTARY SCHOOL/Arena Union Elementary School District
INFORMACION DE EMERGENCIA PARA ESTUDIANTES

POR FAVOR, ESCR!BA EN LETRA DE IMPRENTA NOMBRE LEGAL DEL ESTUD!ANT E:

JDireccion de correo electrdnico del estudiante:
[Le gusta que lo llamen {apodo):

GENDER: U Femenino Ud Masculino [ Nonbinario JTELEFONO PRIMARIOH: ALTERNATIVO/CELULAR:

¢Como llega su hijo ala escuela? Por favor, marque todo lo que corresponda. Qi Camina [ Vehiculo Personal [ Viaja en el Bus Escolar

RUTAS DE AUTOBUS: Qi PointArena AWPM [ Manchester AWPM [ Cresta AWPM [ Costa AM/PM ID 215, L 315
JENUMERE LA{S) PARADA!S) DE AUTOBUS DE SU HUO(A):

DIRECCION POSTAL {APARTADO POSTAL O CASA/APARTAMENTO # Y NOMBRE DE LA CALLE) Ciudad Estato Cédigo postal

DIRECCION DE LA RESIDENCIA {casalapartamento # y nombre de la calle) Cludad Estato Cédigo postal

INFORMACION DE LOS PADRES/TUTORES:

T Marca un estrelfa Mejor ndmero de teléfono del dia
Tetéiono rasidencial
{Nombre del Padre/Tutor:
Teléfono celular:
Relacién con el estudiante: L Padre Q Padrastro o madrastra O Padre adoptivo 0 *Tutor legal
lEmpleador: Teléfono de trabajo:
Direccién de correo electronico:
‘gMarca un estrefla Mejor nlimero de eléfono del dia
Teléfono residencial
Nombre del Padre/Tutor:
Teléfono celular:
Relacion con ef estudiante: Q0 Padre Ll Padrastro o madrastra Q Padre adoptivo Q "Tutor legal
lEmpIeador Teléfono de trabajo:

Direccién de correo electrénico:

* Si usted es el tutorlegaimente designado del estudiante, proporcione documentacion.

¢Tiene el estudiante un padreftutor en servicio activo con las Fuerzas Armadas o la Guardia Naclonal a iempo completo? Qsi. QNo

En caso
afirmativo, indique el nombre, la ramay ¢l rango de los padres:

El estudiante reside con (marque todo lo que corresponda): T Madre L Padre O Tutor legal Q Hogar conjunto [ Hogar alterno

JRESIDENCIA~ ¢ Dénde vive actualmente su hijofamilia? (McKinney Vento) - Por favor, marque la casilfa correspondients:

[J Enuna residencla permanente unifamiliar (casa, apartamento, condominio, casa movil) £ En un motel/motel 3 Programa de Intercambio infemacionat
3 En un programa de refugio o vivienda transitoria {3 Sinabergue
[ Compartiendo vivienda con otras familias/individuos debido a dificultades econdmicas o pérdidas 0 Otros {especifique):

81 existe un acuerdo de custodia legal con respecto a este estudiante, por favor marque uno: Q2 Custodia Compartida Q Custodia Exclusiva & Tutela Legalmente Designada
ENVIO DE DUPLICADOS {si el acuerdo de custodia permite que se proporcione informacién por correo duplicado al ofro padre)

Nombre completo: Relacién con el estudiante:
Para recibir  QCopiartodo el comso 0 Copia de calificaciones
Contacto de emergencia Q1 SI QI No olaments

i Vive con estudiante? QO SI O No

Nlmero de teléfono:
Direccién postal (apartado postal o # de casa/apartamento y nombre de la calle, ciudad, estado y cédigo postal)

CONTACTOS DE EMERGENC!A (lncluya Ia relacién con el estudianteparients, amigo, vecino, eﬁc.;

Nombre: Teléfono #:

Nombre: Teléfono #:
Nombre: Teléfono #:
Nombre: Teléfono #:

03/08/2024



NOMBRE DEL ESTUDIANTE: FECHA DE NACIMIENTO:

LEn qué idioma desea recibir comunicaciones escritas de la escuela? Q Inglés Q Espaiiol

INFORMACION SOBRE SALUD Y MEDICAMENTOS
FEI Marque aqul si el estudiante NO TIENE PROBLEMAS DE SALUD CONOCIDOS
[ Marque aqul si el estudiante tiene PROBLEMAS DE SALUD CONOCIDOS y marque todo lo que corresponda a continuacién.

Q2 ADD/ADHD Q Problemas cardiacos 0 convulsiones

Q Asma O Diabetes Qriro1 Qmiron

O] ALERGIA SEVERA a: : Q2 Epi-Pen Q otros:

L} Marque aqui si el estudiante usa anteojos/lentes de Marque aqul si el estudiante tiene pérdida auditiva Q) Marque aqui si el estudiante tiene desafios fisicos
contacto. 0 usa audifonos

L Tiene el estudiante una condicién que limita la participacién en O las actividades del aula 0 Educacién Fisica? Explicar:
MEDICACION: Haga una lista de cualquier medicamento (incluida la dosis) que haya tomado su hijo para la afeccién anterior e indique si necesita medicaci6n en casa, en laescuela o en ambas. Nota: El

Cédigo de Educacién de California 49423 requiere que si los medicamentos se toman en la escuela, debe haber un formulario de archivo de medicamentos en la escuela, firmado por los padres y el
médico. El padre o tutor deberd informar a la enfermera de la escuela o al empleado certificado designado sobre el medicamento que se esté tomando.

EN CASA
EN LA ESCOLAR
INFORMACION PARA MEDICOS / DENTISTAS Y COBERTURA DE SEGURO MEDICO

Nombre del médico de familia: Teléfono:
Direccion:
Instalaciones de emergencia: Teléfono:
Nombre del dentista: Teléfono:
Direccion:
JEste estudlante tiene seguro médico?  EAsi  CNo LEste estudiante tiene seguro dental? i O No

Nombre del seguro de salud y del proveedor del plan de salud#:

CONSENTIMIENTO ANAFILACTICO (ALERGICO)

*Cédigo de Educacidn de Califomia 49414: En el caso de que mi hio experimente una reaccion anafiéctica (alérgica) grave y potenciaimente mortal durante el horario escolar o durante las actividades relacionadas con la escuela, para que
ol personal escolar capactado y designado administre el fralamiento de emergencia del autoinyector de epifrina (Epipen), bajo la supervision indrecta de la enfermera de la escuela

Yo/NOSOTROS DA DOY MI/NUESTRO CONSENTIMIENTO o [ NO DOY MI/NUESTRO CONSENTIMIENTO
para que el personal escolar capacitado y designado administre el tratamiento de emergencia del autoinyector de epifiina (Epi-pen), bajo Ia supervision indirecta de |a enfermera de |a escuela

AUTORIZACION Y TRATAMIENTO DE EMERGENCIA

En caso de una emergencia, cuando un padre/tutor no esta disponible, autorizo al personal de la escuela a hacer los ameglos necesarios para que mi hijo reciba atencién médicathospitalaria, Incluido el transporte
necesario, de acuerdo con su mejor criterio. Ademas, autorizo al médico menclonado anteriormente a realizarla atenclén de mi hijo, segtin lo considere necesario. En caso de que dicho médico no esté disponible, autorizq)
que dicha atencién y tratamiento sea realizado por un medico o cirujano con licencia. Entiendo que el padre o tutor es responsable del costo de dicha atenclén de emergencia. Del mismo modo, nuestra firma a
continuacién no es suficiente para la divulgacién de informacion confidencial protegida por la ley federal.

La informacién proporcionada es precisa a mi leal saber y entender, y yo/nosotros entendemos mi/nuestra responsabilidad.

Escriba el nombre del padreftutor legal: Relacién con el alumno:

Firma del Padre/Tutor: Fecha:
Escriba el nombre del padre/tutor legal: Relacién con el alumno:

Firma del Padre/Tutor: Fecha:
(FOR SCHOOL USE ONLY) STUPERM # SSID#

Doy teeeest eliomer b Tacee e csde ot A

El Distrito Escolar de Point Arena prohfbe la discriminacion, la intimidacién, el acoso (Incluido el acosa sexual) o el acoso escolar basado en |a edad, ascendencla, color, discapacidad, etnia, género, expresion de género,
identidad de género, infarmacién genética, estado migratorio, estado cvil, Informacién médica, origen nacional, estado parental, estado de embarazo, raza, religién, sexo, orientacldn sexual o asaciacién con una persona o
grupo con uno o mis de estos caracter(sticas perdbidas). Para preguntas o quejas, comuniquese con: Coordinador del Tftulo IX: Michelle Egger (707) 882-2131, 504 Coordinadora: Michelle Egger, (707) 882-2131,
Coordinador del Titulo II: Warren Galletti (707) 882-2803 o wgalletti@men.org )

03/08/2024



State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Services

Child Health and Disability Prevention (CHDP) Program
INFORME DEL EXAMEN DE SALUD PARA EL INGRESO A LA ESCUELA

Para proteger la salud de los nifios, la ley de California exige que antes de ingresar a la escuela todos los nifios tengan un examen médico de salud. Por favor, pidale al examinador de
salud que flene este informe y entregelo a la escuela—este informe sera archivado por la escuela en forma confidencial.

PARTE| PARA SER LLENADO POR EL PADRE/LA MADRE O EL. GUARDIAN

NOMBRE DEL NINO/NINA—Apellido Primer Nombre Segundo Nombre FECHA DE NACIMIENTO-—Mes/Dia/Afo

DOMICILIO—NUmero y Calle Ciudad Zona Postal Escuela

PARTE Il - PARA SER LLENADO POR EL EXAMINADOR DE SALUD

EXAMEN DE SALUD REGISTRO DE INMUNIZACIONES

AVISO: Todas las pruebas y evaluaciones excepto el analisis Aviso al Examinador: Por favor dé a la familia, una vez completado, o a la fecha, el Registro de Inmunizacién de California en

de sangre para el plomo deben ser hechas después de la edad papel amarillo.

de 4 afios y 3 meses. Aviso a la Escuela: Por favor apunte las fechas de inmunizacion sobre el Registro de Inmunizacion de la escuela de California
en papel azul.

PRUEBAS Y EVALUACIONES REQUERIDAS| FECHA(mmIdd/aa) FECHA EN QUE CADA DOSIS FUE DADA

Historia de Salud VACUNA Primero Segundo Tercero Quarto Quinto
Examen Fisico

Evaluacién de Dientes

Evaluacion de Nutricion

Evaluacién del Desarrotlo

Pruebas Visuales

Pruebas con Audidmetro (auditivas)
Evaluacion de Riesgo y prueba Tuberculosis*
Analisis de Sangre (para anemia)

Analisis de Orina

POLIO (OPV o IPV)

DTaP/DTPIDT/Td (difteria, tétano y [acellular] pertusis
[tos ferina]) O (tétano y difteria solamente)

MMR (sarampion, paperas, rubéola)

HIB MENINGITIS (Heméfilo, Tipo B)
(Requerida para centros de cuidado para nifios y centros
preescolares solamente)

HEPATITIS B

VARICELLA (Viruelas locas)

Anlisis de Sangre para el plomo OTRA (e.g. prueba TB, de ser indicado)
Otra OTRA

PARTE lil INFORMACION ADICIONAL DEL EXAMINADOR DE SALUD {optional) y PERMISO PARA DIVULGAR (DISTRIBUIR) EL INFORME DE SALUD
RESULTADOS Y RECOMENDACIONES Yo le doy permiso al examinador de salud para que comparta con la escuela la informacion adicional

Llene esta parte si el padrefla madre o el guardian ha firmado el consentimiento para divulgar | de este examen como es explicado en la Parte HI.
(distribuir) la informacion de salud de su nifio/nifia.

SNl SENE S 1N LONG LN LA LON O LIS LN LN
e P P P P B P P B Bl B P

[ Por favor marque esta caja si Ud. no desea que el examinador liene la Parte iH.
[ El examen revelé que no hay condiciones que conciemen las actividades de los programas
escolares.

{1 Las condiciones encontradas en el examen o después de una evaluacion posterior que son de
importancia para la actividad escolar o fisica son: (por favor explique)

Firma del padre/madre o guardian Fecha

*de ser indicado

Firma del examinador de saiud Fecha

Si su nifio o nifia no puede obtener el examen de salud llame al Programa de Salud para la Prevencion de Incapacidades de Nifics y Jovenes (Child Health and Disability Prevention Program)
en su departamento de salud Jocal. SiUd. no desea que su nifio(a) tenga un examen de salud, puede firmar la orden {PM 171 B), formulario que se consigue en la escuela de su nifio{a}.
CHDP website: www.dhcs.ca.qoviservices/chd

PM 171 A (3/03) (Bilingual)
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ARENA UNION ELEMENTARY SCHOOL DISTRICT
Formulario de notificacion de salud dental
(to accompany Oral Health Assessment/Waiver Request Form)

Estimado Padre, Madre o Tutor:

Para asegurarse de que su hijo esté listo para la escuela, el estado de California, de acuerdo
a la Seccion 49452.8 del Cédigo de Educacion de la Ley estatal, ahora requiere un chequeo
dental para su hijo antes del 31 de mayo en el caso de que curse su primer afio en una
escuela publica, ya sea primer afio o kindergarten. Los chequeos dentales que se hayan
realizado dentro del periodo de 12 meses previo al inicio del afio escolar también son validos.
La ley especifica que la evaluacién debe ser realizada por un profesional de salud dental
registrado o con licencia.

Lleve la forma aqui incluida (Oral Health Assessment/Waiver Request) al consultorio dental,
ya que sera necesaria para la evaluacion del nifio. Si no puede llevar a su hijo a un chequeo
dental, por favor indique la razon en la Seccidn 3 de esa forma. Puede obtener mas copias de
la forma en la escuela de su hijo en la pagina Web del Departamento de Educacion de
California http://www.cde.ca.qov/ls/he/hn. La ley de California requiere que las escuelas
mantengan la privacidad de la informacion de salud de sus estudiantes. La identidad de su
hijo no estara sefialada en ningtin reporte que sea producto de este requisito.

Estos son algunos recursos para ayudarle a encontrar un dentista y completar este requisito
para su hijo:

1. Medi-Cal/Denti-Cal, su nimero telefénico gratuito y su pagina Web pueden ayudarle a
encontrar a un dentista que acepte Denti-Cal: 1-800-322-6384; http://www.denti-
cal.ca.gov. Para registrar a su hijo en Medi-Cal/Denti-Cal, contacte a la agencia local
de servicios sociales en <schools or districts should fill in local contact
information--available at http://www.denti-
cal.ca.gov/WS|/Bene.isp?fname=ProvReferral.>

2. Healthy Families, su nimero telefénico gratuito y su pagina Web pueden ayudarle a
encontrar a un dentista que acepte el seguro Healthy Families o para registrar a su hijo
en el programa llame a: 1-800-880-5305 o visite la pagina http://www.benefitscal.com/.

3. Para recursos adicionales que puedan ser de ayuda, contacte el departamento local
de salud publica en <schools or districts should fill in local contact information--
available at http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx.>

iRecuerde, su hijo no esta saludable ni listo para la escuela si tiene una mala salud dental!
Aqui hay algunos consejos importantes para ayudar a que su hijo se mantenga saludable:

* Lleve a sus hijos al dentista dos veces al afio.

« Escoja alimentos saludables para toda la familia. Los alimentos frescos son
normalmente los mas saludables.

e Haga que sus hijos se cepillen los dientes por lo menos dos veces al dia con una
pasta de dientes que contenga fluoruro.

¢ Limite las sodas y los dulces.
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= Las sodas y los dulces contienen mucho azlcar, que causa las caries y
remplaza importantes nutrientes en la dieta de sus hijos. Las sodas y los
dulces también contribuyen a los problemas de peso, que pueden dar pie a
otras enfermedades, como la diabetes. jEntre menos dulces y sodas, mejor!

Los dientes de leche son muy importantes. No se trata sélo de dientes que eventualmente se
caeran. Los nifos necesitan esos dientes para comer de manera apropiada, hablar, sonreir y
para sentirse bien con ellos mismos. Los nifios que tienen caries pueden tener dificultades
para comer, pueden dejar de sonreir y dejar de poner atencién y de aprender en la escuela. El
deterioro dental es una infeccion que no sana y que puede ser dolorosa cuando se deja sin
tratamiento. Si las caries no son atendidas, los nifios pueden enfermarse al grado de requerir
atencién médica de emergencia y sus dientes adultos pueden presentar un dafio permanente.

Hay muchas cosas que influyen en el progreso y éxito de los nifios en la escuela, entre ellas
esta la salud. Los nifios deben de estar saludables para aprender y los nifios con caries no
son nifos saludables. jLas caries son prevenibles, pero afectan a los nifios en mayor medida
que cualquier otra enfermedad cronical

Si tiene preguntas sobre el nuevo requisito de chequeo dental de las escuelas, por favor llame
a Lynn Finely, (707) 882-4090 and Correo electronico [finley@mcoe.us y
arena@auesfamily.org.

Atentamente,
Lynn Finley

School Nurse
Point Arena Schools District
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Formulario de evaluacién de la salud bucal

La ley de California (Seccién 49452.8 del Cédigo de Educacion) exige que su hijo se haga un chequeo dental antes del
31 de mayo de su primer afio en una escuela publica. Un profesional de la salud dental matriculado de California que
trabaje dentro de su area de especializacion debe realizar el chequeo y completar la Seccién 2 de este formulario. Si su
hijo tuvo un chequeo dental en los 12 meses anteriores al comienzo del afio escolar, pidale a su dentista que complete la
Seccibn 2. Si no puede conseguir un chequeo dental para su hijo, complete la Seccién 3.

Seccion 1. Informacién del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor)

Primer nombre del menor: Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento del
segundo menor:
nombre:
Domicitio: Dpto.:
Ciudad: Cédigo postal:
Nombre de la escuela: Maestro: Grado: Sexo del menor:
o Masculino o
Femenino
Nombre del padre/madre/tutor: Razalorigen étnico del menor:
oBlanco o Negro/Afroamericano o Hispano/Latino o Asiatico
o Indio nativo americano o Multirracial o Otro
o Nativo de Hawaifislas del Pacifico o Desconocido

Seccidn 2. Informacion de salud dental: debe ser completada por un profesional de la salud dental matriculado

de California
[Oral Health Data (To be completed by a California licensed dental professional)]

NOTA IMPORTANTE: Considere cada casilla por separado. Marque cada casilla.
[IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box.]

Feclha dg '? Incidencia de caries | Caries Vi?ib'?S Urgencia de tratamiento: [Treatment Urgency:]
evaluacion: [Caries Experience] presentes: o Ningln problema obvio [No obvious problem found)]
A ¢ (Caries visibles yfo [Visible Decay | o Se recomienda atencién dental temprana (caries sin dolor o infeccién o
{)sts?ssmen empastes presentes) | Present] el nifio se beneficiara del sellador dental o de una evaluacion adicional)
ate] - [Early dental care recommended (Caries without pain or infection or child
(Visible decay and/or would benefit from sealants or further evaluation)]
fillings present)] o Si[Yes] o Se necesita atencién urgente (dolor, infeccidn, inflamacién o lesiones
o Si [Yes] o No [No] del tejido blando) [Urgent care needed (pain, infection, swelling or soft
o No [Noj tissue lesions)]
Firma del profesional de salud dental matriculado Namero de matricula de CA Fecha

[Licensed Dental Professional Signature CA License Number Date]
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Seccién 3. Exencion del requisito de evaluacion de salud dental
Debe ser completado por el padre, la madre o el tutor que solicita que su hijo/a sea eximido de este requisito.

Solicito que mi hijo sea eximido de este chequeo dental porque: (marque la casilla que describa el motivo)

o No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo.
El plan de seguro dental de mi hijo es:

o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o Otro o Ninguno

o No puedo pagar el chequeo dental de mi hijo.
o No quiero que a mi hijo se le haga un chequeo dental.

Opcional: otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:

Si pide ser eximido de este requisito: P

Firma del padre, madre o tutor Fecha

La ley establece que las escuelas mantengan la privacidad de la informacion médica de los estudiantes. El nombre de su hijo no formara parte de
ningtin informe que se realice como resultado de esta ley. Esta informacion sélo puede ser utilizada para fines relacionados con la salud de su hijo.
Si tiene alguna pregunta, comunfquese con la escuela.

Regrese este formulario a la escuela antes del 31 de mayo del primer afo escolar de su hijo.
El original de este formulario sera guardado en el registro escolar del menor.



