an a el

Centro de Aprendizaje Stepping Stones

Un Programa de Aprendizaje Temprano Centrado en la Familia

41 Colebrook Drive SERVICIOS PARA LA COMUNIDAD 585-467-4567
Rochester, NY 14617 FORMULARIO DE MATRICULA

Fecha

Nombre del Nifio(a) ' FDN. Edad
Direccién Residencial Ciudad Zip
Teléfono Nifio__ Nifia
Referido por:

¢(Cudles son Jas metas para este programa?

Informacion de Padres/Encargados

Nombre de la Madre » ___marque si es encargado legal
Empleador de la Madre Tel. del Trabajo

Nombre del Padre ___marque si es encargado legal
Empleador del Padre Tel. del Trabajo
Casado(a)____ Soltero(a)______ Separado(a)___ Divorciado(a)

. Vive el nifio(a) con ambos padres? Si contesta no, indique con quién

Médico del Nifio(a) Teléfono

Direccién Residencial . Seguro Médico

Nuam. de Poliza

Alerta Médica:

Alergias:

Restricciones en la Dieta:

Restricciones/limitaciones:

Hermanos Edad Escuela

Otros miembros de la familia con quien el nifio(a) tiene contacto.

Mascotas

Anote los intereses especiales, los pasatiempos y los talentos del nifio(a)

Describa la personalidad de su hijo(a)




a el

i

Centro de Aprendizaje Stepping Stones

Un Programa de Aprendizaje Temprano Centrado en la Familia
41 Colebrook Drive 585-467-4567
Rochester, NY 14617

PERMISO PARA DAR SERVICIO MEDICO

Nombre del Nifio(a) Fecha

Meédico del Nifio(a) Teléfono
Direccion

Dentista del Nifio(a) Teléfono
Direccién

ADULTOS AUTORIZADOS

En caso de una emergencia, favor de indicar su nombre y nimero de teléfono donde usted y otra
persona autorizada pueda ser localizada.

Nombre del Padre Teléfono
~ Nombre de la Madre Teléfono
Persona adicional autorizada Teléfono
| Direccién
PRIMEROS AUXILIOS

En caso de una emergencia, autorizo al personal para proveer cualquier ayuda de primeros
auxilios que sean necesarios para mi hijo(a).

Firma/Fecha

AYUDA DE EMERGENCIA

En caso de una emergencia en la que no me puedan localizar, el médico anotado arriba y el
hospital local estan autorizados por este medio para proveer cualquier ayuda de emergencia que
sea necesaria para mi hijo(a).

TRANSFERENCIA DE RECORD MEDICO
En caso de una emergencia, por este medio autorizo la transferencia del récord médico de mi

hijo(a) al hospital local.

Firma/Fecha



Centro de Aprendizaje Stepping Stones

Permiso Para Participar En Excursiones y Caminatas

Yo (nosotros), el padre (padres) y/o el guardian (guardianes) de

pido que el Centro de Aprendizaje de
Stepping Stones permita a mi nifio(a) tomar parte en las excursiones o caminatas
realizadas por los empleados del centro. Entiendo que todas las excursiones seran
supervisadas apropiadamente y que mi nifio(a) puede ser pasajero en autos de padres de
sus compafieros de clase. Seré notificado(a) sobre tiempo y la fecha de cada
excursion. Yo, por la presente, no hago responsable a ninguna persona que transporte a
mi nifio(a) de la escuela a las excursiones. Yo también los libero de cualquiera y toda
obligacion en caso de que mi nifio(a) resulte herido en las excursiones o caminatas.

Firma

Fecha

Permiso Para Tomar Fotos

Yo (nosotros), el padre (padres) y/o el guardian (guardianes) de

doy el permiso para que mi hijo(a) sea
retratado o grabado en video durante las actividades del programa con propoésitos
educativos y promocionales.

Firma

Fecha

Permiso Sobre Datos Personales

Yo (nosotros), el padre (padres) y/o el guardian (guardianes) de
doy el permiso para que mi nombre, €l
numero de teléfono, y la direccion sean compartidos con otras familias en el programa.

Firma

Fecha
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Centro de Aprendizaje Stepping Stones

Un Programa de Aprendizaje Temprano Centrado en la Familia

41 Colebrook Drive 585-467-4567

Rochester, NY 14617

Permiso Para Grabar en Video o Tomar Foto

Yo soy el padre/madre/encargado legal de

Al firmar abajo entiendo que estoy dando mi permiso al Centro de aprendizaje “Stepping Stones”

para fotografiar o tomar videos de mi hijo(a), . Entiendo que las

cintas de video y/o fotografias que son producidas serdn usadas solamente para actividades tales
como terapia, entrenamiento y relaciones publicas asociadas con el Centro de Aprendizaje

Stepping Stones. Ademas, entiendo que el nombre de mi hijo(a) no serd revelado en la cinta de

video o fotografia(s).

Entiendo que al firmar abajo por este medio estoy de acuerdo con los términos sefialados arriba 'y

doy mi permiso al Centro de Aprendizaje Stepping Stones para tomar videos o tomar fotos de mi

hijjo(a),

Firma de los Padres/Encargado Fecha



Centro de Aprendizaje Stepping Stones

Un Programa de Aprendizaje Temprano Centrado en la Familia
41 Colebrook Drive 585-467-4567
Rochester, NY 14617

Consentimiento Para dar a Conocer Informacién

Por este medio doy permiso a: Stepping Stones Learning Center
41 Colebrook Dr.
Rochester, New York 14617

Para obtener informacion de:

6de

Para comunicarse con:

Para que pueda proveer al Centro de Aprendizaje Stepping Stones con esos récords y/o informacién
pertinente para el cuidado, tratamiento y educacion de:

(Nombre del Nifio(a)

(Fecha de Nacimiento)

Ademés doy permiso para que el Centro de Aprendizaje Stepping Stones de a conocer Jos informes
pertinentes y discuta sus hallazgos con profesionales de la oficina/agencia/escuela/practica anotada
arriba.

También entiendo que puedo revocar esta autorizacién para dar informacién en cualquier momento.
También entiendo que mi consentimiento para dar a conocer informaci6n expirara 90 dias después de
la Gltima visita de mi hijo(a) o en un afio desde la fecha de hoy, lo que ocurra primero.

Firma de Testigo Firma de los Padres o Encargado

Fecha Direccién

Fecha



Centro de Aprendizaje Stepping Stones
Un Programa de Aprendizaje Temprano Centrado en la Familia

41 Colebrook Drive 585-467-4567
Rochester, NY 14617

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA PRUEBA

Por este medio doy mi permfso para que FDN:
(Nombre del Nifio(a))

examinado en las 4reas de desarrollo de la expresién, del idioma, de la audicion, motriz, audiolégico, sicologico y
cognoscitivo, como parte del programa del Centro de Aprendizaje Stepping Stones. Estas evaluaciones serén tanto
formales utilizando las pruebas estandarizadas como informales utilizando la opinién clinica.

Padres/Encargados

Fecha



Nombre del nifio(a):

Direccién:

Padre:

Departamento de Salud del Condado de Monroe

Servicios de Salud Escolar

Formulario Para Evaluacién Médica

apellido nombre

Fecha de Nac:

Fecha:

Varén_______ Mujer

Teléfono:

Fecha de Nac.:

PERSONA PARA COMUNICARSE EN CASO DE EMERGENCIA:

Nombre:

Relacién:

Fecha de Nac.:

Teléfono:

Hermanos y Hermanas:

Nombre

Sexo Fecha de Nac.

Sexo Fecha de Nac.

SRR R R ROK ol ks bk ok FA VOR DE EXPLICAR TODAS LAS RESPUESTAS DIE “SI7% % s s ssk ke kb e ko e sk e s o sk ok s ko o o
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EMBARAZO Y NACIMIENTO

¢Tuvo alguna enfermedad o problema durante el embarazo?

¢ Tomaba medicinas durante el embarazo? Si lo hacfa, ;qué tomaba?
¢ Tuvo un parto dificil?

(Hay algo mds que quiera decir sobre su embarazo o de usted durante
su embarazo?

¢Nacié el bebé en la fecha indicada?

¢Tuvo su bebé algin problema para comenzar a respirar?

¢Tuvo su bebé algiin problema mientras estuvo en el hospital?

¢Se qued6 su bebé mds tiempo que usted en el hospital?

¢Cudénto peso su bebé al nacer?

HISTORIAL MEDICO

¢ Tiene su hijo(a) dolor de ofdos frecuentemente?

¢ Tiene su hijo(a) un problema de audicién?

¢ Tiene su hijo(a) algin problema de la vista?

¢Usa su hijo(a) espejuelos, audifonos, otros aparatos adaptables?
¢Existe algin problema con los dientes de su hijo(a)?

;alguna vez su hijo(a) ha tenido convulsiones/ataques? Si los ha tenido,
diga la fecha del ditimo: . ¢ Toma medicinas para controlarlos?

¢ Toma su hijo(a) alguna medicina? Nombre de la medicina y la dosis.
El SSLC serd responsable de dispensar la medicina?

¢Ha tenido su hijo(a) alguna vez problemas para respirar o asma?
¢Tiende su hijo(a) a tener goteo por la nariz o resfriados constantes?

Es su hijo(a) alérgico(a) a algunos de los siguientes:
leche, comida, polen, yerba, polvo, cualquier animal, picadas de
avispas/abejas, medicinas u otros ?

¢ Tiene su hijo(a) algiin problema con sus rifiones, vejiga o intestino grueso?
Tales como frecuentes infecciones de los rifiones/vejiga, frecuentes diarreas o

estrefiimiento o que moja la cama?

) NO EXPLIQUE



D.

(Ha tenido su hijo(a) alguna operacién, accidente o lesién?
¢ Ha estado su hijo(a) alguna vez hospitalizado y/o ha sido visto en emergencia?

¢ Ha tenido su hijo(a) o tiene ahora alguno de los siguientes: (Favor de marcar)
Varicela Problemas emocionales Enfermedad de las Articulaciones

Diabetes Anemia Depranocitica Envenenamiento con Plomo
HISTORIAL DEL DESARROLLO/HABITOS DE SALUD DIARIOS
;Ha tenido su hijo(a) alguna vez problemas para comer o de apetito?
(Le preocupa la estatura y el peso de su hijo(a)?
. Tiene su hijo(a) problemas para dormir durante la noche?
¢ Tiene su hijo(a) problemas jugando con otros nifios?
Favor de marcar la edad de los compaferos de juego de su hijo(a):
la misma edad mas jévenes — .. mayores

A qué edad su hijo(a) hizo lo siguiente:

Meningitis
Enfermedad del Corazén

Se senté solo hablé/palabras simples utilizé el inodoro/vejiga
Camind solo hablé/oraciones de 2-3 palabras utilizé el inodoro/intestino grueso,

(Cudles actividades su hijo(a) disfruta? Favor de enumerar:

INFORMACION MEDICA DEL NINO(A)

Alertas Médicas:

Alergias:

Restricciones en la Dieta:

Restricciones/Limitaciones:

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR — PROBLEMAS MEDICOS O ENFERMEDAD CRONICA

(Hay algo mas que usted quisiera que supiéramos acerca de su hijo(a)?

E.
Alguno en la familia (madre, padre, hermano, hermana, tia, tio y/o abuelos) tiene alguna de las siguientes (favor de indicar la relacién con
el nifio/a)
CONDICION ~ RELACION CONDICION RELACION CONDICION RELACION
asma enfermedad de] corazoén_ TB
alergias alta presién ataques
cancer enfermedad de los rifones otras especifique
diabetes enfermedad mental abuso de droga
obesidad abuso de alcohol respiratoria
.F. COMENTARIOS:

NOMBRE DEL CENTRO DE SALUD/DOCTOR
FIRMA DE LOS PADRES/ENCARGADOS QUE COMPLETAN ESTA FORMA
RELACION CON EL HIJO(A)
FIRMA DEL ENTREVISTADOR

FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FISICO




CENTRO DE APRENDIZAJE STEPPING STONES Teléfono: (585) 467-4567
INFORME MEDICO FAX: (585) 467-6973

NOMBRE DE PERSONA EXAMINADA FECHA DE NACIMIENTO

El nifio(a) arriba mencionado fue examinado y se encontré que no presenta peligro de
enfermedades contagiosas y comunicables y estd en buena salud general.

Vacunas/Pruebas etc. (incluva fechas

Polig (IPV/Oral) DPT/DT MMR HiB Vacunas Pruebas de TB
1 1. 1. 1. 1.
2 2. 2. 2. 2.
3 3, 3. 3.
4 4, Hepatitis B - Prueba de Plomo Varicela
5 5. 1. 1. 1.
2.
3. Otro

DE ESPECIFICOS PARA TODAS LAS RESPUESTAS POSITIVAS A LA DERECHA

SI NO 1. ; Tiene problemas de alergias? Especificos

[

SI NO . {Es alérgico(a) a medicinas?

Si NO 3. ;Toma medicinas con regularidad?
(Si contesta sf, especifique medicina y condici6n)

SI NO 4. ¢Existen condiciones que requiera atencién especial
por el proveedor?

SI NO 5. ¢ Se requiere de una dieta especial?
(Si contesta s, especifique dieta y condicidn)

6. DIETES (Condicién)

7.PRUEBA DE FECHA METODO RESULTADO
AUDICION

8. PRUEBA FECHA METODO RESULTADO
DE VISION

9. CRECIMIENTO Y DESARROLLO 0 Normal (Describa si no es normal)
MENTAL J Anormal

10. CRECIMIENTO FISICO 0O Normal (Describa si no es normal)

O Anormal

ANOTE CUALQUIER RECOMENDACION ESPECIAL RELACIONADA CON LA SALUD DE SU HIJO(A) (Use al dorso si es necesario )

CUANSO ESTE NINO(A) DEBERA RECIBIR EL PROXIMO EXAMEN MEDICO?

FIRMA DEL MEDICO FECHA DEL EXAMEN DIRECCION TELEFONO DEL MEDICO

NOMBRE DEL MEDICO (Letra de imprenta)

PARA SER COMPLETADO POR EL PEDIATRA DEL NINO(A) (Vea al dorso)



EXENCIONES MEDICAS
L condici6n del nifio(a) antes mencionado es tal que la inmunizacién pondrfa en peligro la vida o 1a salud.

FIRMA DEL MEDICO FECHA

EXENCION RELIGIOSA
Los padres o encargados del nifio(a) antes mencionado se adhiere a una creencia religiosa cuyas ensefianzas se oponen al mismo.

FIRMA DE LOS PADRES O ENCARGADOS ' FECHA



CONDADO: Condado de Monroe

PROVEEDOR:

NOMBRE DEL NINO(A):

CONSENTIMIENTO PARA DAR A CONOCER INFORMACION PARA TENER
ACCESO AL REEMBOLSO (INCLUYENDO MEDICAID)
_ PARA
SERVICIOS DE APOYO Y/O EVALUACIONES RELACIONADAS CON LA SALUD

como padres/encargados de

(padres o persona relacionada con la familia)

(nombre del nifio(a) (fecha de nacimiento)

doy permiso para dar a conocer la informacién de los récords de educacion de mi
hijo(a) a los representantes de las agencias locales, estatales y federales con el
unico propdsito de reclamar reembolso (incluyendo Medicaid) por las
evaluaciones y/o servicios de apoyo incluidos en el Programa de Educacion
Individualizada (IEP) de mi hijo(a).

Firma:

(padres o persona relacionada con la familia)

Fecha:

(mes-dia-ano)
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Centro de Aprendizaje Stepping Stones

Un Programa de Aprendizaje Temprano Centrado en la Familia
41 Colebrook Drive 585-467-4567
Rochester, NY 14617

Peticién de Notificacién para Aplicacién de Pesticida en la Escuela

Efectivo el 1ro de julio de 20011a Ley de Educacién del Estado de Nueva York Seccién 409-h requiere que cierta informacién
sea provista a los padres y encargados con relacién al uso de pesticidas en las escuelas donde asisten sus hijos. Sia usted le
gustaria ser notificado sobre cualquier aplicacién de pesticidas en la propiedad del Centro de Aprendizaje Stepping Stones,
favor de completar el formulario de peticion.

Como padres o encargados de que asiste al Centro de Aprendizaje Stepping
Stones, entiendo que una nueva ley requerird que cada escuela mantenga una lista de padres que desean recibir un aviso por
-adelantado de las aplicaciones de pesticidas en la escuela a la que su hijo(a) asiste. Cada vez que se vaya aplicar pesticidas en
la escuela, los padres de la lista tienen que ser provistos con un. aviso por escrito por lo menos con 48 horas de anticipacién
especificando la fecha y el lugar especifico, el nombre y el nimero de registro EPA del producto que va a ser aplicado, el
nombre y nimero de una persona en la escuela con quien se puedan comunicar para hablar sobre las precauciones que se estén
tomando para proteger a los nifios de la exposicién, y los nimeros de teléfono de los servicios de informacién que puedan

proveer informacién especifica acerca de los pesticidas que se van a aplicar.

Abajo se incluye una lista de las aplicaciones de pesticidas que no estdn sujetos a los requisitos de notificacién previa:

. una escuela permanece desocupada por 72 horas continuas después de la aplicacidn;

. productos anti-microbiales;

. veneno no volatil para roedores en estaciones de carnadas resistentes a alteraciones en 4reas no accesibles a
los nifios;

. gels de silica u otras pastas no voldtiles listas para usar, espumas o gels en dreas no accesibles para los nifios;

. 4cido bérico y “disodium octoborate tetrahydrate;

. la aplicacién de “bipoestices designados de EPA;

. la aplicaci6n de materiales exentos designados de EPA bajo 40CFR152.25;

. el uso de productos de aerosol con un rociador en envases de 18 onzas fluidas o menos cuando se usa para

proteger a individuos de una amenaza inminente de picaduras y mordidas de insectos incluyendo arafias,

abejas, avispas y avispones.

Peticién de Notificacién de Pesticida
Nombre del Nifio(a) ' Nombre de Padres/Encargado

Direccidn Postal

Teléfono del Hogar. Teléfono del Trabajo

E-Mail Fax

Firma de Padres/Encargado Fecha
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Stepping Stones Learning Center

A Family Centered Early Learning Program

41 Colebrook Drive 585-467-4567
Rochester, NY 14617

AUTORIZACION PARA EL LANZAMIENTO DE LA INFORMACION
A: Centro de Aprendizaje de Stepping stones
41 Colebrook Dr.
Rochester, NY 14617

El permiso se concede por este medio al Centro de Aprendizaje de
Stepping Stones para obtener la informacion y/o para lanzar la informacion
en relacién a:

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

La informacién se puede obtener y/o lanzar a:

Pediatra:

Guarderia:

Abastecedores de servicio:

Otros:

Firma de Padre/Guardian Fecha

\ulserversmainoffice:Evaluations Evaluation Forms' Auth for Release of Info Spanish.doc
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Stepping Stones Learning Center
A Family Centered Early Learning Program

41 Colebrook Drive 585-467-4567

Rochester, NY 14617

AUTORIZACION PARA CONSENTIMIENTO PARA EVALUAR
A: Centro de Aprendizaje de Stepping Stones
41 Colebrook Drive
Rochester, NY 14617

El permiso se concede por este medio al Centro de Aprendizaje de Stepping
Stones para conducir:

Evaluacion multidisciplinaria de la base de la intervenciéon

temprana
Evaluacion multidisciplinaria de la base de pre-escolar (3-5)

( ) Evaluaciones suplementales

Para:
Nombre:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Firma del Padre /Guardian Fecha

\serverymainoffice\Evaluations:Evaluation Forms\Consent to Eval Form Spanish.doc



Se necesita una copia del
Certificado de Nacimiento
de su hijo(a).

Esto es ordenado por el Departamento de
Educacion del Estado para nuestros récords.
Si no se provee dentro del primer mes del
programa, se notificara al CPSE del distrito.

Gracias



Centro de Aprendizaje Stepping Stones
Pagina para los Padres

Los padres son una parte vital de nuestro programa en el Centro de Aprendizaje
Stepping Stones. Luchamos por la excelencia y proveemos una experiencia preescolar
de alta calidad para todos. Para hacer esto, apreciaremos recibir su ayuda. Padres
activos, integrados hacen que nuestros programas sean |o mejor que pueden ser.

Nombre del nifio(a):

Salén de Clase/Programa:

Nombre de Padres:

Teléfono: Hogar Trabajo

Mejor tiempo para contactarlo:

Las siguientes son descripciones breves de los multiples roles y/o esfuerzos en los que
enérgicamente motivamos que ustedes se envuelvan. Favor de leer al dorso y de
llenar la siguiente informacion. Marque las areas que le interesan y devuelva este
formulario a la oficina.

1. Comité de Padres — Sirve como parte de un grupo Si___
asesor del grupo administrativo. Ayuda a planificar y a

organizar eventos de recaudacion de fondos y ayuda en

la planificacion y la ejecucion de varios eventos en el

centro y en las necesidades de la programacion.

2. Persona(s) recursos — Déjenos saber de los talentos : Si____
escondidos, destrezas especiales o conexiones con una Nombre de Persona o

persona o agencia que pueda donar mercancias, servicios, Agencia
tiempo y/o conocimiento en un &rea en particular. Area de conocimiento:____




3. Saldén de Padres — Ayudar a los maestros con Si_
actividades especificas para las necesidades del salon de

clase. Por ejemplo, comprar materiales para el taller de

reciclaje, hacer arreglos para excursiones, programar

oradores invitados, ayudar a organizar fiestas del salon de

clase y/o llamar a los padres para los maestros.

4. Invitado del salén de clase — Venir a leer o para hacer Si
una actividad en los salones de clases. Esto es para todo el
centro y no para una clase en particular.

*Los proyectos tinicos son una buena forma de ser voluntario en la clase de su
hijo(a) o en otra clase y ver como es la experiencia del salon de clase. Busque las
hojas para firmar en las puertas del salon de clase o los avisos que se envian a
los hogares relacionados con las necesidades.

5. Conductor para excursiones — Firme para transportar a Si___
los estudiantes y a los maestros en los viajes. La escuela no

tiene transportacion asi que, dependemos de los padres para

llevarnos y servir de acompafiantes. Las excursiones son una

parte importante de la experiencia del aprendizaje. Necesitamos

su ayuda para hacer posible las excursiones.

6. Reciclaje y lista de deseos — Lea los boletines del salon de Si
clases y de la agencia para ver los materiales que podrian ser
un tesoro para ser usados en los salones de clase/cuartos de

terapia.

7. Padres para Biblioteca de Curriculo — Ayudar a colocar el Si__
equipo y los juguetes del salén en el Cuarto de Curriculo o

ayudar a los maestros a revisar los juguetes apropiados para

las préximas unidades.

* Apreciamos grandemente la ayuda en cualquier nivel. No tiene que participar
activamente en un salén de clases para su un voluntario.






