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( NOS VEREMOS PRONTO! (
Información Del Estudiante
Student Information form 
	Nombre del estudiante/Students name:                             
	Genero/Gender:                             
	Fecha de nacimiento/DOB

	Dirección /Address:

	Ciudad/City:
	Estado/State:
	Codigo postal /Zip Code:


Información de Padre/Tutor

Parent/Guardian Information

	Información de Padre/Tutor
Reside Con/Resides with: ☐    
Puede recoger al estudiante/Can pick up: ☐
Puede recibir correspondencia/Receive mail: ☐
	Información de Padre/Tutor

Reside Con/Resides with: ☐    

Puede recoger al estudiante/Can pick up: ☐
Puede recibir correspondencia/Receive mail: ☐

	Nombre/Name:
	Nombre/Name:

	Direccion /Address: 

Marque aqui si es la misma/Check here if same as student’s address: ☐
	Direccion /Address: 

Marque aqui si es la misma/Check here if same as student’s address: ☐


	Correo electrónico/Email Address:


	Correo electrónico/Email Address:



	Teléfono cellular/Cell Telephone:
	Teléfono cellular/Cell Telephone:

	Teléfono de casa/Home Telephone:
	Teléfono de casa/Home Telephone:

	Teléfono del trabajo/Work Telephone:
	Teléfono del trabajo/Work Telephone:


Numeros Y Nombres De Contacto En Caso De Emergencia / Y Para Recoger. 
Emergency Contact Names and Telephone Numbers/Student Pick Up

	Nombre/Name
	Dirección/ Address
	Teléfono/Telephone
	Puede recoger/

Can pick up

	
	
	
	☐

	
	
	
	☐

	
	
	
	☐

	
	
	
	☐

	Restricciones de visitantes(si hay alguna)Visitation Restrictions (if any)

	Doy mi permiso para que mi hijo sea fotografiado, entrevistado y / o grabado en video para uso de la escuela / DPI, publicaciones de noticias / estaciones de televisión   SÍ □  NO □                                                          Iniciales de los padres /Parent’s Initials ________      I give my permission for my child to be photographed, interviewed, and/or videotaped for School/DPI Use, News Publications/TV Stations          

	Algunas restricciones o/objeciones por causa de creencia religiosa?

Any religious objections/restrictions?



	Imprima Nombre del padre/tutor/

Print Parent/Guardian Name:



	Firma de Padre o Tutor/

Signature of Parent/Guardian Name: 


	         Fecha/Date:


[image: image1.png]


CENTRO DE SALUD DE LA ESCUELA GOVERNOR MOREHEAD

Julio Del 2020

Estimado Padre / Tutor:

El personal del Centro de Salud para Estudiantes de GMS está esperando ansiosamente el regreso de los estudiantes en agosto. Es hora de comenzar a recopilar los registros médicos y hacer las citas necesarias. Adjunto encontrará los formularios de paquetes médicos. Si su hijo(a) toma medicamentos a diario, pídale al médico de su hijo(a) que complete el Formulario de autorización de medicamentos con medicamentos (incluyendo los de compran sin receta), dosis, ruta y horarios administrados.
Además, solicite la firma de un médico con todas las listas de medicamentos. Solo un recordatorio, las enfermeras no pueden administrar un medicamento sin una orden firmada por su médico. Es posible que no se permita que los niños se queden el día de registración si el medicamento se usa para prevenir problemas médicos (es decir, asma, diabetes, alergias). Cada medicamento debe estar en una botella o paquete  con la  etiqueta de la farmacia. La botella / paquete en sí no se acepta como orden medica.

Le pedimos que si su hijo(a) ha estado enfermo, como fiebre o vómitos en las últimas 24 horas, haga los arreglos necesarios para llevarlo a la escuela después de que la enfermedad haya desaparecido. Además, debido a la actual pandemia de Coronavirus, GMS está tomando precauciones adicionales para mantener seguros a nuestros estudiantes y al personal. Proporcionaremos pruebas de síntomas para los estudiantes, el personal y los padres (al regresar al campo escolar, en las paradas de autobús, etc.).

Cuando salgas de casa, recuerda practicar los 3 puntos debajo:

PONGASE un paño que cubra su boca y nariz

ESPERE  6 pies de distancia y evite el contacto cercano

LÁVESE las manos o use desinfectante para manos
Además del personal de enfermería, doy permiso para que el personal de la escuela tome la temperatura de mi hijo en cualquier momento durante este año escolar.

__________________________________ ___________________________________ _____________

Nombre del estudiante Firma del padre / tutor Fecha

SI SE OFRECE DEPORTE DE EQUIPO ESCOLAR ESTE AÑO ESCOLAR, TODOS LOS ESTUDIANTES QUE PARTICIPAN DEBEN SER EXAMINADOS FÍSICAMENTE PARA DEPORTES POR SU MÉDICO PRIMARIO ANUALMENTE. LOS FÍSICOS NO SERÁN HECHOS EN LA ESCUELA. Ningún estudiante podrá participar en prácticas o eventos sin un examen físico deportivo. Este examen físico es adicional al examen físico recomendado cada dos años para todos los estudiantes. Si han pasado más de dos años desde que su hijo se sometió a un examen físico, le recomendamos que lo complete. Es importante que el médico se mantenga al día con el crecimiento y el desarrollo de su hijo y se asegure de alcanzar las metas. No espere para hacer una cita, ya que será más difícil programar a su hijo a medida que nos acerquemos al primer día de clases.

Cuando traiga a su hijo(a) para el día de registración, recuerde traer una copia de su tarjeta de seguro médico o tarjeta de Medicaid. Tendremos una foto copiadora disponible. Nuevamente, intente hacer una copia para sus registros y mande su paquete de registro antes del 10 de agosto de 2020.

Gracias,

Patricia Turner, RN

Número de teléfono: 919.208.6338, número de fax: 919.715.0866
Formulario De Consentimiento De Emergencia –
Año Escolar 2020-2021
 Emergency Consent Form

Como los padres/tutores de ​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________un ​​​​estudiante​​ De la Escuela Governor Morehead, autorizo a GMS para actuar como mi representante en dar consentimiento para dar  en caso de emergencia aguda tratamiento  médica, dental, Oftalmología y Optometría al igual que  cualquier tratamiento psiquiátrico/psicológico asesoramiento necesario, durante el año escolar. En caso de emergencia, previo a cualquier tratamiento médico mayor, se hará todo lo posible para ponerse en contacto conmigo. Como padres, asumirá responsabilidad por todos los gastos implicados en el tratamiento de mi hijo no cubierto por otro seguro o la escuela. Asumo responsabilidad por gastos incurridos relacionados con la compra de medicamento para mi hijo. GMS no será financieramente responsables por proveer medicamentos a los estudiantes. Se proporcionó una tarjeta válida de  seguranza a GMS para que utilice para mi hijo para obtener servicios médicos de emergencia aguda y/o medicación. 

Autorizo la liberación de cualquier información de salud de cualquier médico o centro de salud el médico de la escuela o la enfermera de la escuela. Autorizo la liberación de cualquier y toda información de salud por el médico de la escuela o la enfermera de la escuela, que a sea hecho con buen juicio y necesaria para la salud y el bienestar de mi hijo(a). 

En el caso de una catástrofe médica (como el bioterrorismo o la gripe pandémica) doy permiso a mi hijo a recibir servicios como agentes antibióticos/antivirales o vacunas. 

Autorizo al centro de salud estudiantil de la escuela y personal médico:


• Proporcionar servicios de atención médica agudos y rutina a mi hijo(a). 
• Proporcionar una visión, salud y exámenes dentales como necesario o recomiendan por el Departamento de instrucción pública y NCDHHS. 
• Administrar medicamentos y tratamientos para que mi hijo(a) como sea indicado por el médico del Centro De Salud Estudiantil. 
• Transportare a mi hijo(a) a centros de salud como Hospital Wake Med y  Wake radiología. 
• Radiología para agudos/servicios de emergencia considerados necesarios por el médico del colegio. 
• Acepta las órdenes del médico para medicamentos, tratamientos, y ajustes de dosis de medicamente entiendo que si existen discrepancias entre mi solicitud de dosis y la dosis escrita en la prescripción del médico, la enfermera está obligada a administrar la medicación como está escrito en la prescripción del médico, hasta que un nueva orden se ha obtenido y que concuerda con mi solicitud de dosis. 

Estoy de acuerdo a:

 
• Proporcionar las órdenes del médico firmado por el médico y todos los medicamentos, tratamientos dietéticos especiales orden/restricciones, medicación alternativa y terapia. 
• Proveer todos los medicamentos en los receptáculos de la farmacia indicando el nombre de la medicación o tratamiento, el nombre del médico tratante, el actual esquema de dosis, la fecha de la prescripción y el número de reemplazos. 
• Proporcionar actual información de contacto en caso de emergencia para el personal de enfermería de inmediato cuando esta información cambia. 
• Ser financieramente responsable del pago de todas las cuentas de salud generados en los centros de salud y farmacias distintas de las acciones de salud los suministros y los servicios prestados por el personal de enfermería y médico escolar dentro de los límites del centro de salud para estudiantes. 

Entiendo que: 
• Mi hijo(a) es requerido en participar en el plan de estudios requerido y la educación física. 
• La Asociación de Atletismo de Educación Secundaria de NC requiere que mi hijo(a) haya hecho deportes físicos dentro de los 12 meses anteriores, antes de ser autorizados a practicar o jugar en cualquier deporte de equipo inter escolares. 

• Esta autorización será efectiva a partir del primer día de escuela y terminará en el último día de la escuela. 

El registro medico/psiquiátricos de Su hijo(a) es confidencial y  será mantenido en el Centro de Salud para Estudiantes. El personal  del Centro de Salud para Estudiantes puede utilizar o revelar la información de su hijo/a cualquier médico, clínica u hospital para proporcionar, coordinar o administrar su médico/psiquiátrica. Esta información puede incluir alergias, problemas médicos (actual y del pasado) resumen de  antecedentes psiquiátricos, información actual (es decir, comportamiento/ plan de tratamiento), medicamentos historia y regímenes. Esta información puede ser proporcionada a los funcionarios correspondientes trabajando directamente con mi hijo en una "necesidad de saber" y solamente la mínima información necesaria para ayudar a proveer a mi niño(a) cuidados apropiados serán liberados. Información para ser compartida con el resto del personal se incluyen las alergias, los posibles efectos secundarios de los medicamentos y el cuidado de condiciones médicas, discapacidades físicas y limitaciones, antecedentes psiquiátricos resumen, el actual plan de tratamiento y plan de comportamiento así como para brindar la debida atención prestada a mi hijo. 

Nombre de Padre / Tutor _______________________________


_______________

                                                  (Firma)






Fecha
Testigo__________________________________________


_______________





              (Firma)






Fecha

Consentimiento De Los Padres Para Medicaid 
Año Escolar 2020-2021
Parent’s Consent for Medicaid 

Información para ser completada por el Padre / Guardián para los Servicios Educativos Para el  Programa de Factura de Medicaid para Sordos y Ciegos. El formulario de divulgación indica por su firma que usted sabe que la información educativa y médica confidencial de su hijo será revelada a Medicaid. Se le ha permitido GMS por las leyes actuales para solicitar el reembolso de Medicaid si su hijo es elegible para Medicaid y recibir servicios tales como: Servicios de Enfermería, Terapia Física, Terapia Ocupacional y Terapia del Habla.
Nombre del estudiante: ____________________________________

Número de Seguro Social del Estudiante ______________________

Número de identificación de Medicaid del estudiante ______________________

Fecha de Nacimiento del Estudiante: _______________ Sexo del Estudiante: _____________

Dirección del estudiante: _________________________________ ______________________
                                                        Calle Ciudad /                                 Estado Código Postal

Número de teléfono del estudiante: ______________________

Nombre  de la Escuela que Asiste: Governor Morehead School for the Blind USD #_____________

Nombre del Padre / Guardián_________________________________________________________

Nombre del Doctor del Estudiante __________________________________________________________

Dirección del Doctor_____________________________________________________________________
                                             Calle Ciudad /                                       Estado          Código Postal
Teléfono del doctor (____) ___________

Por favor permita que la escuela copie o envíe una copia de la tarjeta de Medicaid de su hijo con este formulario. Este formulario necesita su firma y se colocará en el archivo educativo de su hijo.

Formulario de Autorización Para Liberación de Información

Information Release Form
Mi firma a continuación autoriza al distrito escolar indicado arriba y al Departamento de Educación del Estado de Carolina del Norte a compartir con la Agencia de Medicaid de Carolina del Norte la identificación de mi hijo y la información del IEP. Esta información se utilizará para permitir que el distrito escolar reclame fondos de Medicaid para servicios relacionados con la salud que se entreguen a mi hijo.

Soy consciente de que la Agencia Local de Educación es responsable de proporcionar educación especial y servicios relacionados como se enumeran en el IEP de mi hijo sin costo para mí. Mi firma en este formulario ayudará a mi distrito escolar a recibir fondos para ayudar a pagar los servicios de educación especial. He firmado y entiendo esta información.

Nombre del padre / tutor ________________________________ ___________________
                                                               (Imprimir)                                          Fecha

Nombre del padre / tutor ________________________________ ___________________
                                                               (Firma)                                              Fecha 

                                        PERMISO ESPECIAL DE CUIDADO DE SALUD

                                                       AÑO ESCOLAR 2020-2021
                                                     Special Health Care Permission
                                                     

(El permiso de Educación de Salud es efectivo para todo el año escolar y termina el último día de escuela.)
Permiso para Educación de Salud:

Los Servicios de Salud para Estudiantes y los profesionales de la salud de la comunidad realizan sesiones de salud. Estos oradores incluyen educadores de salud, médicos locales, enfermeras y otros profesionales de la salud. Cada profesional de la salud tiene experiencia específica en el tema presentado. Estos oradores conducen sesiones similares en las Escuelas Públicas del Condado de Wake.
Todos los planes de estudios de educación sexual están basados ​​en la abstinencia. Todas las sesiones son sesiones generales de una hora y no incluyen asesoramiento individual. Estas sesiones se llevan a cabo a petición de los estudiantes. Los estudiantes asisten de manera voluntaria. Los estudiantes son separados en las mismas clases de sexo.


 Mi Hijo(a), ____________________________ tiene mi permiso para participar voluntariamente en todas las Sesiones de Salud que se enumeran a continuación.


 Mi hijo (a), _____________________________ NO tiene mi permiso para participar voluntariamente en todas las Sesiones de Salud que se enumeran a continuación.

Mi hijo (a), ____________________________ tiene mi permiso para participar en todas las Sesiones de Salud con la excepción de lo siguiente: 

Por favor liste todas las discusiones en las cuales usted no quiere que su estudiante participe.
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Lista de Temas: Citas, Violación de novio / Prevención del Ataque Sexual, Enfermedades transmitidas por el sexo, Prevención del VIH / SIDA, Prevención del Uso del Tabaco, Prevención del Abuso de Sustancias, Planificación Familiar Basada en la Abstinencia, Sistema Reproductivo Humano, Ciclo de Vida desde el Embarazo hasta el Nacimiento –Examen de los senos, examen testicular para niños, examen pélvico / prueba de Papanicolau para niñas, mamografía, examen de hernia para niños, nutrición, trastornos de la alimentación, acné / espinillas, autoestima, pérdida de peso saludable, entrenamiento de peso saludable.


Nombre del Padre / Guardián: _______________________________ Fecha___________


Firma del Padre / Tutor: ____________________________________ Fecha___________

ESCUELA GOVERNOR MOREHEAD PARA CIEGOS

CENTRO DE SALUD ESTUDIANTIL
PERMISO DE CUIDADO PSIQUIÁTRICO Y AUTORIZACIÓN PARA PROPORCIONAR ATENCIÓN PSIQUIÁTRICA

PERMISSION FOR PSYCHIATRIC  CARE


Nombre del Estudiante: __________________________Fecha de Nacimiento: ______________

Por este medio se da mi consentimiento para que mi hijo (a):


• Ser evaluado y tratado por el psiquiatra infantil de la escuela y recibir medicamentos, tratamientos y trabajos de laboratorio según lo ordenado.

• Ser visto por el psiquiatra de la escuela para evaluación, consulta y consejería. Para recibir los medicamentos prescritos por  el psiquiatra de la escuela 

• Ser referido por el psiquiatra infantil, consejeros o enfermera a la agencia local de salud mental para la consulta, evaluación, terapia individual / grupal y / o consejería individual.

• Ser referido por el psiquiatra infantil para la evaluación médica.

• Recibir los medicamentos recetados que envío desde su casa. Estos medicamentos deben enviarse en los envases originales y estar debidamente etiquetados. Le notificaré al personal de enfermería por carta o por teléfono la razón del medicamento. Doy mi permiso para que el personal del Centro de Salud Estudiantil se ponga en contacto con el médico que prescribe para obtener órdenes de administrar este medicamento.

• Recibir medicamentos recetados cuando mi hijo está ausente del Centro de Salud del Estudiantil en una excursión o actividad. Doy el consentimiento para que los miembros designados del personal entrenado administren el medicamento a mi hijo según lo prepare el personal / farmacia del Centro de Salud Estudiantil.

• Ser remitido por el psiquiatra infantil /  el equipo de tratamiento para evaluación y consejero por el especialista comportamiento de la escuela y los consejeros de la escuela.

• Ser transportado por un empleado de GMS hacia y desde una clínica, consultorio médico, agencia de salud mental o hospital, según lo remitido el psiquiatra / consejero / personal de enfermería.

• Recibir atención psiquiátrica de emergencia cuando sea necesario, ya sea que ocurra el incidente en GMS, mientras participo en una excursión / evento atlético auspiciado por la escuela fuera de la escuela, durante el transporte de mi hijo hacia y desde ese evento o durante el transporte de mi hijo a desde casa. Por la presente autorizo ​​a la Escuela de Governor Morehead para Ciegos a localizar la atención psiquiátrica necesaria y firmar en mi nombre cualquier documento requerido que autorice el tratamiento. Soy responsable de todos los costos médicos incurridos por el tratamiento de emergencia de mi hijo. Entiendo que los intentos serán hechos para comunicarse  para toda la emergencia / cuidado psiquiátrico que implica a mi niño(a). Yo Proveeré al Centro de Salud Estudiantil con el historial médica / psiquiátrica actual para incluir medicamentos, alimentos y / o alergias ambientales y la información médica / psiquiátrica pasada / actual que sean necesarios para proveer el cuidado apropiado a mi niño. Yo doy permiso para que el centro de tratamiento libere registros de tratamiento al Centro de Salud Estudiantil después del tratamiento psiquiátrico de emergencia.
El historial clínico / psiquiátrico de su hijo se mantendrá confidencial en el Centro de Salud de Estudiantes. El personal del Centro de Salud Estudiantil puede usar o revelar la información de su hijo a cualquier médico, clínica u hospital referido a fin de proporcionar, coordinar o administrar su atención médica / psiquiátrica. Esta información puede incluir alergias, problemas médicos (actuales y pasados), antecedentes de historia psiquiátrica, información actual (es decir, el plan de comportamiento / tratamiento), historial de medicamentos y regímenes. Esta información puede ser proporcionada a los miembros del personal de GMS que trabajan directamente con mi hijo en una base de "solo se le da información si necesita saber" y sólo la información mínima necesaria para ayudar a proporcionar el cuidado apropiado de niño será divulgado. La información que se compartirá con el resto del personal incluiría alergias, los efectos secundarios potenciales de los medicamentos y el cuidado de las condiciones médicas, discapacidades físicas y limitaciones, el historial psiquiátrico, el plan de tratamiento actual y el plan de conducta para asegurar que el cuidado apropiado sea proporcionado a mi hijo.

Por la presente doy mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba los servicios mencionados. He leído y entiendo este formulario de permiso. Este formulario de permiso estará vigente desde el 16 de agosto de 2020 hasta el 2 de julio de 2021.


_____ Yo doy permiso 


_____ Yo NO doy permiso.



Nombre del Padre/Tutor: _________________________________________
_______________


Name of Parent/Guardián                         (Firma/Signature)



       Fecha/Date


Signature of Nurse Reviewing: ___________________________________
_______________












                      Date

SER COMPLETADO  POR EL OCULISTA
Governor Morehead School for the Blind

Eye Examination Report
 (or provide a document from the doctor)
Required of all New Students on admission, and every three years for current students

REPORTE DEL EXAMEN OCULAR/
(o  provea un documento del Medico)
Requerido para Todos nuevos estudiantes, y cada 3 años para estudiantes actuales
Patients Name: __________________________

Date of Birth: __________________
Address: __________________________
City: _______________________
State: NC
Zip: ______
	Ocular History (e.g., previous eye diseases, injuries, or operations)


	Age of Onset  ______________
	History ______________________________________

	

	Dilation this exam?  ( yes ______________________________
	( no


Visual Acuity

If the acuity can be measured, complete this box using Snellen acuities or Snellen equivalents, or NLP, LP, HM, CF.

	
	
	Without Glasses
	With Best Correction

	Distance
	O.D.
	
	

	
	O.S.
	
	

	Near(16 Inches)
	O.D.
	
	

	
	O.S.
	
	

	Intermediate

(32 Inches
	O.D.
	
	

	
	O.S.
	
	


Muscle Function

	Normal   (
	Abnormal   (
	Describe   (


	Intraocular Pressure Reading
	Right ______________
	Left ______________


Visual Field Test

	 (          Type of test used

	 (         There is no apparent visual field restriction

	 (         There is a field restriction
	Describe  ____________________________________

	The visual field is restricted 20 degrees or less


	Color Vision
	(  Normal
	(  Abnormal


	Photophobia
	(  Yes
	(  No


	Diagnosis (Primary cause of visual loss
______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________




	Prognosis
	(  Permanent
	(  Recurrent
	(  Improving

	
	(  Progressive
	(  Communicable
	(  Can be improved


	Treatment Recommended

	(  Reading Glasses
	(  Surgery

	(  Distance Glasses
	(Short-term Bedrest/Restricted activity

	
	( Long term Restricted Activity

	(  Patches (schedule)
	(  Hospitalization will be needed for approximately

________ days

	          Right _________
	

	          Left _________
	

	
	

	(  Medication

	(  Refer for other medical treatment / exam _______________________________________________

	(  Low Vision Exam

	(  Other: _______________________________________________


Precautions or Suggestions (e.g., lighting conditions, activities to be avoided, etc.)
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Scheduling

Date of next appointment: ______________________

Time: ______________

___________________________________________

________________________________

Print or Type Name of Licensed




Signature of Licensed Ophthalmologist

Ophthalmologist or Optometrist




or Optometrist

___________________________________________

_____________________________

Address







Date of Examination

__________________________________________

(___) _______________________________
City



State

Zip

            Telephone Number
***Esta Porción Debe Ser Completado Por Un Medico O Centro De Salud***
Centro de Salud Estudiantil Autorización Para Administrar Medicamentos

2020-2021

Student Health Center Medication Authorization Form

	THIS PORTION TO BE COMPLETED BY A PHYSICIAN 



	Student’s Name: 
	Date of Birth: 

	Please write each medication name, dose, route (by mouth, apply to skin, rectally), and the number of times to be given each day.  Please use back of this sheet for additional medications.

	
	

	Name of Medication
	Dose
	Route
	# of times to be given each day

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	______________________________________________________
Signature of Physician/Physician Assistant/Nurse Practitioner
	________________________
Date

	
	

	______________________________________________________
Print Name of Physician/Physician Assistant/Nurse Practitioner
	________________________
Area Code/Phone Number

	Esta Porción Debe Ser Completado Por Padre O Tutor



	Yo, como padre / tutor legal del estudiante mencionado anteriormente, por este medio doy permiso para que mi hijo / a reciba los siguientes medicamentos regularmente según lo ha recetado  un médico con licencia. Entiendo que:
• Los medicamentos deben ser administrados por el personal de enfermería de GMS o personal designado, cuando sea preparado por la farmacia y/o personal de enfermería. Por lo presente autorizo ​​al Personal de Enfermería a delegar la administración de medicamentos a personal no médico certificado. Inicial _____
• Personal de la escuela no médico designado será capacitado anualmente para administrar medicamentos a los estudiantes cuando la enfermera no esté disponible. Los medicamentos administrados por personal no médico incluirán medicamentos recetados y medicamentos sin receta médica en excursiones y actividades de fin de semana. Inicial _____
• NO se administrará ningún medicamento sin autorización previa del personal de enfermería del Centro de Salud Estudiantil.
• El propósito de la medicación, los posibles efectos secundarios / reacciones adversas, y cualquier precaución o instrucciones especiales con respecto a la administración de la medicación, me han sido explicadas por el médico de mi hijo(a), el personal de enfermería, el farmacéutico, el consejero o la hoja informativa del medicamento.
• Como padre, puedo (en cualquier momento) puedo retirar este permiso para que se administre la medicación.
Este permiso es válido para el año escolar 2020-21

He leído y entiendo la información anterior.
Firma del padre / tutor legal: _______________________________ Fecha: __________________


***Para ser completado por Servicios Medicos***
Formulario de Examen Fisico 2020-2021
Physical Examination Form 
Este formulario debe ser completado por el asistente o enfermera un médico, del médico.. Nuestra Escuela Media y atletas estudiante de secundaria están obligados a tener un examen físico para deportes en los últimos doce meses con el fin de participar en deportes inter escolares.
This form is to be completed by a licensed physician, physician’s assistant or nurse practitioner. Our Middle School and High School Student Athletes are required to have a Sports Physical within the previous twelve months in order to participate in interscholastic sports.
	Student Name: 
	DOB: 
	Date of Physical: ____/___/____

	VITAL SIGNS:

	HT:
	WT:
	Temp:
	Pulse:
	Resp:
	BP:

	PHYSICAL EXAMINATION: 

	ALLERGIES:

	Check if Normal:
	Describe Abnormalities:

	Eyes
	

	Ears/Nose/Throat
	

	Head/Neck
	

	Chest/Heart/Lungs
	

	Abdomen
	

	Genitalia/Hernia/Testes (Boys)
	

	Menses/Breast Exam (Girls if age appropriate)
	

	Skin
	

	Extremities
	

	Spine
	

	Neurological
	

	Please summarize history or findings and/or elaborate on above if necessary:

	______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________


	PHYSICIAN RESTRICTIONS: Students are required to participate in curriculum required physical education and are expected to meet athletic team responsibilities and commitments unless restricted by written physician order.

	Yes
No  Must wear eye protection?
Yes
No  Can participate in contact sports?

Yes
No   Can participate in prolonged cardiovascular activities?
Yes
No   Need additional coverage with Sun exposure(extra sunscreen, hats , additional clothing)?


	Please list specific restriction and duration of restriction:

	

	

	________________________________        _________________             ________________

Signature of Physician                                                Phone                                      Date

________________________________        _________________________________________________

Printed Name of Physician                                  Address               City         State                 Zip code        


Escuela Governor Morehead Para Ciegos
 Actualización de Historial Medico
2020-2021
Medical History Update

Nombre del Estudiante: _____________________________________   Fecha de Nacimiento: ___________



Nombre /Segundo nombre /Apellido
Padre/guardián por favor complete la siguiente información relacionada con la salud de su hijo y sus antecedentes médicos 
1. Ha visto su hijo(a) un médico en los últimos 6 meses ?



Si
No                                               Si es si porque fue visto y cuál es la fecha aproximada de la visita?___________
2. Ha visto su hijo(a) un dentista en los últimos 6 meses?

   
   
Si
No
3. Ha visto su hijo(a) por un oculista en el último año?



Si
No

4. Ha tenido su hijo(a) algún tipo de cirugía?




Si
No

5. Fue su hijo diagnosticado con COVID19 en los últimos 6 meses?


Si
No
6. Su hijo tiene algún problema con alguno de puntos enumerados a continuación? 

En caso afirmativo, explique.

	Ha tenido lesión en su ojo
	Si
	No
	
	
	Frecuentes infecciones en el oído
	Si
	No

	Problemas visuales
	Si
	No
	
	
	Tubos en los oídos
	Si
	No

	Alergias de temporada
	Si
	No
	
	
	Frecuentes dolores de cabeza
	Si
	No

	Frecuente infecciones sinusitis
	Si
	No
	
	
	Frecuentes dolor de garganta
	Si
	No

	Ha tenido lesión en la cabeza
	Si
	No
	
	
	Diabetes
	Si
	No

	
	
	
	
	
	
	
	

	Quejas dolor de pecho
	Si
	No
	
	
	Problemas de hemorragia 
	Si
	No

	Ha tenido problema del corazón
	Si
	No
	
	
	Anemia
	Si
	No

	Soplo cardiaco
	Si
	No
	
	
	Frecuentes dolores de estomago
	Si
	No

	Dificultad al respirar
	Si
	No
	
	
	Problemas tragando
	Si
	No

	Tos Crónica
	Si
	No
	
	
	Frecuente indigestión
	Si
	No

	Asma
	Si
	No
	
	
	Diarrea y estreñimiento
	Si
	No

	Usa un inhalador
	Si
	No
	
	
	Problemas controlando intestinos
	Si
	No

	Resfriados frecuentes
	Si
	No
	
	
	Problemas controlando la vejiga
	Si
	No

	
	
	
	
	
	
	
	

	Se le Permite jugar deporte
	Si
	No
	
	
	Ha tenido huesos rotos 
	Si
	No

	Se le Permite participa en educación física
	Si
	No
	
	
	Ha tenido tirón muscular
	Si
	No

	Ha tenido lesión en la espalda
	Si
	No
	
	
	Queja dolor de musculo
	Si
	No

	Alguna lesión seria de ligamento o coyuntura
	Si
	No
	
	
	Torceduras de tobillo frecuentes
	Si
	No

	Quejas dolor en las coyuntura
	Si
	No
	
	
	Ha tenido alguna cirugía ortopédica
	Si
	No

	Hace el/ella ejercicio diariamente
	Si
	No
	
	
	El/ella levanta pesas
	Si
	No

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Problemas para dormir
	Si
	No
	
	
	Pesadillas
	Si
	No

	Moja la cama
	Si
	No
	
	
	Rabietas frecuentes
	Si
	No

	Problemas prestando atención
	Si
	No
	
	
	Actúa triste o deprimido
	Si
	No

	Actúa con ansiedad o pánico
	Si
	No
	
	
	Alguna vez tratado de lastimarse
	Si
	No

	Agresivo físicamente
	Si
	No
	
	
	Dificultad controlar la ira
	Si
	No
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7.  Por favor alista cualquier alergias (insectos, medicamentos, etc.):  _________________________________

_________________________________________________________________________________________

Firma de Padre/guardián: _________________________________________ Fecha: _______________

Firma de Enfermera evaluando: ____________________________________ Fecha: _______________

Centro de Salud Estudiantil
Información del Centro Medico y Seguro del Estudiante
2020-2021
Health Care Provider Information and Student Insurance

	Información centro/o proveedor de cuidado de Salud

	Información personal del estudiante:

	Nombre del estudiante
	Fecha de nacimiento
	Fecha: ___/___/____

	Seguro social del estudiante ___/__/___
	Edad
	Sexo/genero
	Raza 

	

	Médicos de Atención Primaria / Dentistas / otros médicos que atienden a su hijo:
(Tenga en cuenta que el médico escolar no es MD de atención primaria de su hijo

	Medico primario del Estudiante:
	Teléfono:
	

	Dentista del Estudiante:
	Teléfono:
	

	Medico nariz garganta y oído del Estudiante
	Teléfono:
	

	Ortopédico del Estudiante:
	Teléfono:
	

	Neurólogo del Estudiante :
	Teléfono:
	

	Psiquiatra del Estudiante
	Teléfono:
	

	Otro  Especialista:
	Teléfono:
	

	Información de seguro del estudiante
(Adjunte copias de todas las tarjetas de seguro médico, tarjetas de receta y la tarjeta de Medicaid)

	Seguro de Salud del Estudiante:
	Grupo/# Certificado
	Fecha de nacimiento

	Nombre del Asegurado:
	Relación
	

	Plan  de Receta del estudiante:
	Grupo/# Certificado
	

	Nombre de  la Farmacia autorizado de la familia:
	Teléfono: 
	

	Certifico que la información arriba es cierto, por lo que se. Estoy de acuerdo en informar al personal de enfermería de cualquier cambio en la información anterior. Autorizo ​​a la directora de la escuela, el director médico y director de enfermería para liberar la información anterior a todas y todos los proveedores de atención médica, así como a los miembros del personal de atención directa a los fines de la educación, evaluación, pruebas de diagnóstico y seguimiento de acuerdo con la Información de la Salud Ley de Protección de privacidad. Autorizo ​​la divulgación de cualquier información médica y de salud para al Director del  Centro Médico Salud Estudiantil y al  director de enfermería de cualquiera de los médicos antes mencionado, dentistas, profesionales de la salud y las compañías de seguros de conformidad con la Ley de Protección de la Privacidad Información de Salud ( (HIPPA)

	Nombre Padre/Guardian  _________________________________                        _________________
                                                              (letra de molde)                                                  Fecha
Nombre Padre/Guardian  _________________________________                      _________________
                                                            (Firma)                                                              Fecha

	



                                                                   DIETÉTICO/DIETARY


Estimado Padre / Tutor:
 
Los niños necesitan comidas saludables para poder aprender.  La Escuela Governor Morehead Para Ciegos ofrece comidas saludables todos los días escolares.
Aquí, en la escuela Governor Morehead para Ciego, participamos en 3 programas financiados por el gobierno federal para nuestros estudiantes. El Programa de Desayuno Escolar, el Programa Nacional de Almuerzos Escolares y la Disposición de Elegibilidad de la Comunidad, conocido como CEP.
Como participantes en estos programas, nuestros estudiantes recibieron desayunos y almuerzos que cumplen con los criterios del USDA para la Ley de Niños Sanos y Sin Hambre establecida en 2010.
A continuación se muestra un breve resumen de los programas.
 
Programa de Desayuno Escolar (SBP)
 
Programa Nacional de Almuerzos Escolares (NSLP)
 
Evaluación de la disposición de elegibilidad de la comunidad (CEP)
Si tiene alguna pregunta o inquietud, comuníquese con el Director de Servicios de Alimentos de GMS, el Sr. Jonathan White, en jonathan.white@esdb.dpi.nc.gov o 984-292-3140.
¡Esperamos otro año escolar emocionante! ¡Vamos cargadores!
NO TIENE QUE ENTREGAR ESTA HOJA!
Orientación para Completar la Declaración Médica para Estudiantes con

Necesidades Especiales Para Alimentos Escolares

PARTE A PADRE / GUARDIÁN:

La Declaración Médica Para Estudiantes Con Necesidades Para Alimentos Escolares ayuda a las escuelas a proporcionar modificaciones de comidas para los estudiantes que lo requieran. Las escuelas no pueden cambiar la textura o hacer cualquier sustitución o alterar la dieta en la escuela sin documentación de un Médico o centro médico.  El completar todas las partes permitirá a la escuela de su hijo(a) crear un plan de alimentación  con usted que proporcionara comida y meriendas adecuadas para su hijo en la escuela.

Su participación en este proceso es muy importante. Cuanto más pronto usted proporciona este formulario firmado y completado a la escuela de su hijo, más pronto el Programa de Nutrición Infantil o personal de la escuela puede preparar la comida que su hijo(a) necesita. Se requiere su firma para  que la escuela tome acción en este certificado médico.

Por favor, siga los siguientes pasos para comenzar:

1. Completar todos los artículos de la PARTE A de la declaración médica.

2. Tome la declaración médica con el pediatra o médico de cabecera de su hijo(a) y que él / ella completa PARTE B.
3. DEVUELVA LA DECLARACIÓN MÉDICA DEBIDAMENTE FIRMADA A LA MAESTRA DE SU HIJO(A), EL DIRECTOR, ENFERMERA, ADMINISTRADOR DE CASOS DE EDUCACIÓN ESPECIAL, O LA SECCIÓN 504 ADMINISTRADOR DE CASOS, ADMINISTRADOR DE NUTRICIÓN INFANTIL, O/A  LA PERSONA O PERSONAL DE LA ESCUELA QUE LE DIO EL FORMULARIO EN BLANCO.

4. Pídale  a la escuela cuando un equipo se reunirán para examinar la información proporcionada en el formulario, incluyendo lo a usted y el Administrador de Nutrición Infantil del sistema escolar. Usted puede invitar a la gente de la comunidad que están bien informados acerca de los problemas de alimentación y nutrición de su hijo a esta reunión. Estas serían las personas que podrían ayudar a personal de la escuela diseñar un plan de comidas de la escuela para su hijo(a), como el pediatra, enfermera, terapeuta de lenguaje, terapeuta ocupacional, dietista registrada de su hijo o ayudante de cuidado personal.

PARTE B- RECONOCIDO AUTORIDADES MEDICAS: (Médico licenciado, asistente médico y enfermera practicante)

Se requiere la firma de Una Autoridad Medica Reconocida para estudiantes con discapacidades. Las escuelas no pueden cambiar texturas alimenticias, hacer sustituciones de alimentos o alterar la dieta de un estudiante en la escuela sin la documentación apropiada de los proveedores de atención médica. Las modificaciones de comidas se implementan basándose en la evaluación médica y en la planificación del tratamiento y deben ser ordenadas por una autoridad médica reconocida.

Por favor, considere lo siguiente a medida que completa la PARTE B de la declaración médica:

1) Completar todos los artículos de la Parte B El completar todas las partes ayudara a que el cuidado del estudiante sea eficiente.

2) Sea lo más específico como sea posible acerca de la naturaleza de las actividades de la discapacidad y de la vida del niño(a) que su discapacidad los limite. En el caso de alergias a los alimentos, por favor indique si la condición del estudiante es una intolerancia a los alimentos, una alergia que afectaría el rendimiento y la participación en la escuela (por ejemplo, erupción severa, hinchazón y malestar), o una alergia que amenaza la vida (por ejemplo, shock anafiláctico). 
3) Si su evaluación del niño no da los datos suficientes para hacer una determinación acerca de sustituciones de alimentos, modificaciones de consistencia, u otras restricciones en la dieta, por favor refiera al niño(a) / familia a la alimentación, la nutrición, o especialistas en alergias apropiadas para finalizar y completar la declaración médica. Las escuelas no tienen habitualmente instrumentación y / o personal capacitado para una nutrición completa y evaluación de la alimentación y debe asociarse con proveedores de la comunidad para satisfacer las necesidades especiales de alimentación y nutrición de los estudiantes.

4) Por favor Adjunte cualquier evaluaciones de alimentación / nutrición, planes de cuidados, o otra documentación pertinente ubicado en el historial clínico del estudiante a la Declaración Médica para los padres / tutores de entrega a la escuela existente.

5) Por favor  de estar disponible para consultar con el equipo de la escuela del niño(a), mientras están implementando el plan de alimentación y/o cuidado de la nutrición.

PARTE C - ADMINISTRADOR DE NUTRICIÓN ESCOLAR Y REPRESENTANTE IEP / 504
Por favor considere lo siguiente al completar la PARTE C de la Declaración Médica:
Firma del Administrador de Nutrición Escolar y Coordinador de 504 o Gerente de Caso del IEP / Representante del Programa de EC indica que la declaración médica ha sido recibida, revisada y se está desarrollando / implementando un plan para atender las necesidades únicas de las comidas NO TIENE QUE ENTREGAR ESTA HOJA!
Declaración Médica Para Estudiantes Con Necesidades Especiales De Alimentación 

Medical Statement for Students with Unique Mealtime Needs for School Meals
Una vez llenado completamente, este formulario da a las escuelas la información requerida por el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), la Oficina de Derechos Civiles de los Estados Unidos (OCR) y la Oficina de Servicios de Rehabilitación y Educación Especial (OSERS) de los EE. Consulte "Orientación para completar la Declaración Médica para Estudiantes con Necesidades Únicas de Comidas para Comidas Escolares" (página anterior) para obtener ayuda para completar este formulario.

	PARTE A (Ser completado por Padre/Tutor)

	INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE
	Apellido:


	Nombre:

	Segundo Nombre:
	Fecha de Nacimiento:


	
	Escuela:

The Governor Morehead School for the Blind
	Grado

	Numero de Identificación del estudiante:


	SELECCIONE las comidas y / o merienda proporcionados por la escuela en los que este estudiante participará:
	( Programa de Desayunos Escolares
 (Programa Nacional de Almuerzos Escolares      

( Programa de Cena y Merienda(sin reembolso) 

	INFORMACIÓN DE CONTACTO DEL PADRE O TUTOR
	Nombre de PADRE /TUTOR

	
	Dirección

	Ciudad

	Estado

	Zona postal


	
	Teléfono del trabajo
	Teléfono de Casa

	Teléfono celular

	Correo electronico


	Por favor describa  las preocupaciones que tiene sobre las necesidades nutricionales de su estudiante en la escuela:
	

	Por favor describa las preocupaciones que tiene acerca de la habilidad de su estudiante para participar de manera segura en la hora de comer en la escuela?
	

	Tiene el estudiante un Programa De Educación Individualizado (IEP)?     

X  SI      (  NO
	NOTA: Las necesidades únicas de comida para estudiantes sin IEP, 504 o discapacidad, pero con problemas de salud general, se tratan dentro del patrón de comidas a discreción del Administrador de Nutrición Escolar y las pólizas del distrito escolar

	Tiene el estudiante un Plan 504?     

(  SI      X  NO
	

	Consentimiento del PADRE/TUTOR
	Estoy de acuerdo en permitir que el proveedor de atención médica de mi hijo y el personal de la escuela se comuniquen cuando sea necesario con respecto a la información en este formulario.

____________________________________________________________________________
Firma del PADRE / TUTOR:                                                                               Fecha

	Por favor devuelva esta Declaración Médica completamente completada con las firmas de ambos padres / guardián y autoridad médica, al maestro de su hijo, director, enfermera, administrador de casos de Educación Especial, o administrador de casos de la Sección 504, Administrador de Nutrición Escolar o la persona del personal de la escuela que le dio El formulario en blanco


*COMPLETADO POR UNA RECONOCIDO AUTORIDAD MEDICA*

	STUDENT NAME:    
	
	STUDENT ID#:     
	


	PART B (To be completed by a RECOGNIZED MEDICAL AUTHORITY, i.e., Licensed physicians, physician assistants, and nurse practitioners)

	Describe the student’s physical or mental impairment:

	Explain how the impairment restricts the student’s diet:



	Major life activities affected:

Select all that apply. 
	(  Walking
(  Seeing
(  Hearing
(  Speaking 
(  Performing manual tasks   

(  Learning
(  Breathing 
(  Self-Care 
(  Eating/Digestion 
	(  Other (please specify):



	Is this a Food Allergy? 
( YES
( NO     
Is this a Food Intolerance? 
( YES
( NO 
	If student has life threatening allergies* check appropriate box(es):

*Students with life threatening food allergies must have an emergency action plan in place at school.
(  Ingestion
(  Contact
(  Inhalation

	Specify any dietary restrictions or special diet instructions for accommodating this student in school meals:



	For any special diet, list specific foods to be omitted and the recommended substitutions. 

(You may attach a separate care plan)
	 Foods to be Omitted    
	(
	Recommended Substitutions
	Foods to be Omitted
	(
	Recommended Substitutions

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Designate safest consistency requirement for FOOD:
	Designate safest consistency requirement for LIQUIDS:

	(  Pureed
(  Mechanical Soft 

(  Ground
(  Chopped
	(  Other (please specify):
	(  Clear Liquid
(  Nectar-thick


(  Full Liquid
(  Honey-thick


(  Pudding-thick
	(  Other (please specify):

	Other comments about the child’s eating or feeding patterns, including tube feeding if applicable:


	*NOTE* If your assessment of the child does not yield sufficient data to fully complete the above sections applicable to the student’s mealtime needs, please refer the child/family to the appropriate health care professional for completion of the assessment. 


	Signature of Recognized Medical Authority*


	Printed Name


	Phone Number

(           ) 
	Date



	* A recognized medical authority in N.C. includes licensed physicians, physician assistants and nurse practitioners.


	PART C (To be completed by SCHOOL DISTRICT ADMINISTRATORS)
	NOTES: (School Nutrition/other School Program staff)  

	School Nutrition Administrator’s Signature:  
Date:
	

	IEP/504 Coordinator Signature:  
Date:
	


LISTA DE HABILIDADES PARA EL PROGRAMA DE LA VIDA RESIDENCIAL                                 
RESIDENTIAL LIFE PROGRAM SKILLS CHECKLIST

NOMBRE DEL ESTUDIANTE______________________________ Edad ___________

                                                 Nombre / Segundo Nombre/ Apellido

Anote el número más apropiado junto a cada habilidad  que se enumeran a continuación. Al lado de cada habilidad, alista los materiales que el alumno utiliza para completar la tarea.

1 - Independiente, sin la supervisión de necesario

2 - Independiente con supervisión necesaria para la movilidad o la orientación

3 - Completa la tarea de forma independiente, pero no lo suficiente, y requiere la asistencia   personal para asegurar lograrla

4 - Coopera mientras que el personal complete la tarea

5 - Resiste  hacer  lo que se le pide
	Habilidades de vida independiente

Independent Living Skills
	1
	2
	3
	4
	5

	Bañarse (circula la preferencia: bañera/ducha)
	
	
	
	
	

	Usa el baño-se sabe limpiar independientemente
	
	
	
	
	

	Cepillarse los Dientes 
	
	
	
	
	

	Peinarse/Cepillarse el pelo 
	
	
	
	
	

	Lavarse la cara /manos
	
	
	
	
	

	Comiendo (circula que utensilios usa: cuchara/tenedor/cuchillo)
	
	
	
	
	

	Tomar  o servirse liquido
	
	
	
	
	

	Ponerse Ropa interior o Ropa de salir
	
	
	
	
	

	Completar puntos finos de vestir 
	
	
	
	
	


Por favor anote que habilidades le gustaría ver que mejore su Hijo(a):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
COMMUNICACION COMMUNICACTION

Marque la respuesta más apropiada.

	COMUNICACIÓN VERBAL

Expressive Communication
	COMUNICACIÓN  RECEPTIVA Receptive Communication
	RESPONDE A CAMBIOS Response To Change

	Participa En Conversación En Conjunto                                   Engages in cooperative conversation/
	Sigue las peticiones de varios pasos al momento 

Follows multi-step request
	Acepta los cambios bien y rápidamente

Accepts change well and quickly

	Sólo Expresa  Lo Básico  Lo Que Quiere / Necesita 

Expresses only basic wants/needs
	Sigue simples peticiones de un paso Follows simple one-step request 
	Acepta los cambios con cautela Accepts change cautiously 

	Expresión Funcional Limitada Limited functional speech

	No responde a peticiones 

Does not respond to requests
	Requiere frecuente estimulo cuando hay un cambio Requires assurances with change

	Ninguna Comunicación                            No communication
	
	Reacciona negativamente a los  cambio Reacts negatively with change


Alpha

PASA TIEMPO

Haga una lista de las actividades recreativa preferidas, e indique  si el estudiante trabaja de manera independiente con la actividad o necesita ayuda._ ________________________________________

________________________________________________________________________________

TUTELA
GUARDIANSHIP
Padre (s) / Tutor (es):

Si tiene la tutela o algún documento ordenado por el tribunal (órdenes de restricción, terminación de los derechos de los padres, adopción, etc.) para su hijo(a), traiga una copia al día de registración. Es vital que tengamos estos documentos para que las personas correctas estén (o no) involucradas en la planificación educativa.

¿Preguntas o inquietudes? No dude en ponerse en contacto conmigo, 984.292.3033.

¡Gracias y espero trabajar con usted!

Shonny Williams, MSW

Trabajador social escolar / Coordinador de matrícula
NO TIENE QUE ENTREGAR ESTA HOJA!
SOCIAL




Padre (s) / Guardián (es):


Si usted tiene la tutela legal o documentos ordenados por la corte (órdenes de restricción, cancelación de los derechos de los padres, adopción, etc.) para su hijo, Por favor de traer una copia al Día de Registración. Es vital que tengamos estos documentos para que los individuos correctos estén (o no estén) involucrados en la planificación educativa.

¿Preguntas o inquietudes? No dude en ponerse en contacto conmigo, 984.292.3033.

¡Gracias y espero trabajar con usted!



Shonny Williams, MSW
Trabajador Social De La Escuela / Coordinador De Inscripción
NO TIENE QUE ENTREGAR ESTA HOJA!
HISTORIAL DE DESARROLLO /SOCIAL 

El nombre del estudiante:  ______________________________________
Nombre de la madre: __________________________ Ocupación: ____________________

Nombre de la madrastra: ______________________ Ocupación: ______________________

Nombre del padre: __________________________ Ocupación: ______________________

Nombre del padrastro: ______________________ Ocupación: ______________________

Indique el nombre y las edades de todas las personas que actualmente viven en la residencia   de su hijo:

NOMBRE RELACIÓN CON LA EDAD DEL NIÑO

_____________________ __________________ ___________

_____________________ __________________ ___________

_____________________ __________________ ___________

_____________________ __________________ ___________

_____________________ __________________ ___________

_____________________ __________________ ___________

¿Qué es lo que usted desea para su hijo para su futuro __________________________

______________________________________________________________________
¿Qué preocupaciones tiene o tiene para su hijo? _______________________________

______________________________________________________________________

Describa cualquier complicación / preocupación, si alguna, durante el embarazo:
______________________________________________________________________
Describa cualquier complicación con el nacimiento, el parto o después del parto: 
_______________________________________________________________________
A que Edad su hijo: Se sentó solo ____ Gateó ____ Caminó solo ____

Hablo las primeras palabras ____ Hablo en oraciones completas ____ 
Fue entrenado a usar el baño __

¿Existen condiciones en el hogar que puedan estar influyendo en el desarrollo y / o comportamiento de su hijo (enfermedad familiar, problemas matrimoniales, etc.)? 

Si es así, explique:_______________________________________________________ ______________________________________________________________________
¿Cómo se lleva su hijo con los adultos en casa? ________________________________

______________________________________________________________________
¿Cómo se lleva su hijo con sus hermanos en casa? ______________________________

______________________________________________________________________
Describa las amistades de su hijo: _____________________________________________
_________________________________________________________________________
¿Cuáles son las actividades favoritas de su hijo_____________________________________

__________________________________________________________________________
Comportamientos inusuales o extraños: marque todos los que correspondan.

__ Preocupación excesiva  por cosas o objetos específicos.

__ Formas excéntricas de comportamiento

__ Falta de conciencia de la sensibilidad a la necesidad o sentimientos u otros

__ Dificultad para entender chistes / humor

__ Dificultad para adaptarse a cambios de planes / rutinas

__ Tiene agresión física a si mismo o hacia otros

Por favor explique cualquier artículo marcado: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Cualquier otra información que crea que puede ser importante para que la escuela tenga en cuenta:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ACUERDO DE APRENDIZAJE  REMOTO
PARA ESTUDIANTES DE LA ESCUELA GOVERNOR MOREHEAD

Governor Morehead School Student Digital And 
Remote Learning Agreement Form
Como estudiante, entiendo que tener acceso a oportunidades de aprendizaje digital remoto es una parte esencial de mi educación en GMS. También entiendo que hay ciertas reglas sobre lo que se me permite hacer en línea.

Por lo tanto, acepté seguir estas reglas:
1. Entiendo que mis actividades en línea están siendo monitoreadas y aceptaré la responsabilidad de mis acciones.
2. No daré mi nombre, dirección, número de teléfono, escuela, los nombres de mis maestros o los nombres de mis padres, direcciones o números de teléfono de mis padres ni aceptaré reunirme en persona con alguien con quien me he comunicado a través del Internet.
3. No daré contraseñas relacionadas con la escuela (correo electrónico, Canvas, Teams, etc.) a nadie, incluso a mis mejores amigos, aparte de mi maestro / padres.
4.  No enviaré una foto / un video mío o de otros por Internet sin el permiso de mis maestros o padres. El permiso de los maestros debe ser por escrito.
5.  No completaré ningún formulario o solicitud en línea que me solicite información sobre mi escuela, mi familia o yo mismo sin antes pedir permiso a mis maestros o padres. El permiso de los maestros debe ser por escrito

6.  Le diré a mis maestros si veo o escucho lenguaje obsceno o imágenes en Internet, o si alguien me hace sentir nervioso o incómodo a través del internet.
7.  No usaré cualquier artículo, historia u otro trabajo que encuentre en línea y pretenderé que es mío

8.  Practicaré usando cuidado y solo abriré archivos adjuntos de correo electrónico de fuentes confiables.
9.  Seré un buen ciudadano en el internet y no participaré en ninguna actividad que perjudique a otros, como el lenguaje obsceno, el acoso cibernético y el acoso, o sea contra la ley o la póliza de mi escuela.
10. Me adheriré a las expectativas de aprendizaje remoto que se enumeran a continuación.

Expectativas de aprendizaje remoto: Se le impondrán las mismas reglas que en el aula:

1. Estar Preparado: inicie la sesión Temprano para que tenga su equipo configurado y pueda solucionar cualquier problema de conexión.
2.  Vístase apropiadamente de acuerdo con el código de vestimenta GMS. 
3. Minimiza las distracciones e interrupciones. 
4. Participa  y complete las tareas asignadas.
5. Practique la integridad académica: haga su propio trabajo lo mejor que pueda y nunca intente hacer pasar el trabajo de otros como suyo.

Conducta Prohibida 

La conducta prohibida puede incluir, entre otros, bromas abusivas, insultos, insultos, rumores falsos, comentarios despectivos, insultos, golpes, empujones, escupir, intimidar, amenazar u obligar a hacer cosas, y acoso cibernético (usando el correo electrónico de Internet o mensajes de texto para intimidar)

Comportamiento De Intimidación (Bullying) Y Acoso  Bullying and Harassing Behavior:
La conducta de acoso y hostigamiento es de cualquier manera de gestos o comunicaciones escritas, electrónicas o verbales, o cualquier acto físico o cualquier comunicación amenazante, que tenga lugar en la propiedad escolar, en cualquier función patrocinada por la escuela, en Internet o en un autobús escolar, y eso:

a. Coloca a un estudiante o empleado de la escuela en una situación de temor real o siente razonable daño a su persona o daño a su propiedad; 
b. Crea o puede crear un ambiente hostil al  mediante interferir de manera significativo o perjudicar las oportunidades de desempeño educacion y/o beneficios 

El comportamiento de intimidación o acoso incluye, pero no se limita a, actos que se perciben siendo motivados por cualquier característica diferenciadora real o percibida, como raza, color, religión, descendencia, origen nacional, género, nivel socioeconómico, estatus académico, identidad de género, apariencia física, orientación sexual o discapacidad mental, física, discapacidad sensorial, o por asociación con una persona que tiene o se percibe que tiene una o más de estas características.

Acuerdo:

He leído el ACUERDO DE APRENDIZAJE DIGITAL y REMOTO PARA ESTUDIANTES de la escuela Governor  Morehead. Me comprometo y acepto seguir las reglas contenidas en esta póliza.  Entiendo que si violo estas reglas, mi cuenta puede ser cancelada y puedo enfrentar otras medidas disciplinarias.

(Si usa una computadora, escribir su nombre completo y la fecha a continuación se considerarán como su firma).

Firma del estudiante: ________________________________________ Fecha: ___________

Firma del padre: ____________________________________________ Fecha: ___________

Escuela Governor Morehead
“Creando  Aprendices Del Mundo Tecnológico Capacitados, Conectados e Independientes "

Formulario De Permiso de Padres
Parent Access Form 

La Escuela Para Ciegos De Governor Morehead se compromete a garantizar que todos los estudiantes de GMS tengan las habilidades tecnológicas necesarias para tener éxito en la universidad, la carrera y la vida. Es fundamental para cumplir con este compromiso que los estudiantes tengan acceso a Internet, correo electrónico, un sistema controlado de aprendizaje y recursos y aplicaciones digitales. 

1. Internet es fundamental para que los estudiantes aprendan a usar Internet para investigar las herramientas educativas de acceso integradas en la instrucción.

2. Correo Electrónico De GMS es una herramienta de comunicación efectiva con fines educativos. Todas los correos electrónicos terminarán en @ gms.Dpi.nc.gov. Los correos electrónicos de los estudiantes serán monitoreados por seguridad y se les brindará capacitación sobre cómo usar adecuadamente el correo electrónico para fines de comunicación.

3.  Canvas, un sistema controlado de aprendizaje, proporcionará a los estudiantes acceso a cursos que incluyen tareas y recursos digitales que están disponibles en cualquier momento y en cualquier lugar donde haya acceso a Internet. Esto permitirá práctica adicional y aprendizaje más remoto.

4.  Otros recursos digitales y aplicaciones. Hay muchos recursos en el internet de aplicaciones que ayudarán a los estudiantes a comprender mejor el contenido, incluidos el Microsoft Teams, una plataforma de reunión en línea que algunos maestros usarán para conectarse con los estudiantes durante la instrucción remota; compartir una biblioteca en línea de libros y medidas de evaluaciones de progreso académico para ayudar a monitorear el progreso en lectura matemática y comprensión auditiva / lectura. La mayoría de las solicitudes en el internet requieren números de identificación de los estudiantes de Power school y fechas de nacimientos para que coincidan con precisión con los datos y los registros apropiados de los estudiantes. GMS trabaja con el personal y los proveedores para garantizar que esta información se mantenga confidencial y segura.
Verifico que soy el padre / tutor de____________________. Yo Entiendo que mi hijo tendrá acceso a todos estos recursos. También entiendo que tendré acceso supervisado para garantizar que mi hijo solo acceda a los sitios necesarios para las tareas de clase mientras está en clase o para un uso recreativo apropiado durante los períodos fuera de clase. Finalmente, entiendo que cuando mi hijo esté usando el equipo GMS en casa (completé la encuesta de acceso en el hogar a continuación), asumiré la responsabilidad de monitorear las actividades de mi hijo

_____________________         ________________________________        __________
Firma Del Padre / Tutor                 Correo Electrónico Del Padre                        Fecha                      

ENCUESTA DE ACCESO A INTERNET EN EL HOGAR:

Nuestra casa tiene acceso confiable a Internet _____SÍ ____NO 
Si es SÍ, por favor indique su proveedor de Internet__________________

Si no, por favor explique: ____________________________________________________________
____________________         ________________________________        __________
Firma Del Padre / Tutor                 Correo Electrónico Del Padre                        Fecha                      


Imprenta Americana Casa Para Ciegos
 Printing House for the Blind 
Por la presente autorizo a La Escuela Governor Morehead (GMS) a compartir información relacionada con mi hijo(a) con American Printing House for the Blind (Imprenta Americana Casa Para Ciegos) (APH), con el propósito de registrarse para recibir fondos de cuotas educativas de APH. La información que se divulgará se limita específicamente a:

· El nombre del estudiante

· Fecha de nacimiento del alumno

· Colocación de grado del estudiante

· Medio de lectura principal del alumno

· Medio de lectura secundario del alumno

· Grado de función visual del alumno.

· El área de elegibilidad del estudiante como se identifica en su IEP más reciente

Este consentimiento es para ______________________________________________ (nombre del estudiante), y certifico que soy el padre / tutor legal de él / ella. Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento por escrito comunicándome con GMS.

_______________________________________ ___________________

Firma del padre / tutor                                                                     Fecha
Por favor explique a continuación cualquier Respuesta  que fueron Si arriba
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