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Manual para estudiantes y padres/tutores 2011-2012 de SFUSD

Completed by the Health Care Provider
San Francisc

SEIZURE Student Sup)
ERGENCY CARE PLAN st
Grado: Edad: Fecha de nacimi

Maestro/a de grado: Salon: __
Teléfono (partcular): (celulas

Teléfono (laberal):

1 estudiante por convulsiones: Tel:

ssistance to a pupil experiencing a seizure:

Do This

ace student on + Staycalm.

ng. * Look at the clock and see how long the
= Stay with the student until the seizure e

the student’s and allow him or her to rest afterwards.

* If the child had a febrile seizure, be sur
cool the chuld with cool cloths.

mouth. * Reorent the chuld.

*  Notify parents, and document what hap,
1d the child chuld’s file.

+ OTHER:

CALL 911 if...

:athing and/or pulse

inutes or greater duration

onsecutive (without a period of consciousness betwe
i or greater

sually pale or bluish skin/lips or noisy breathing AF1]

yersonnel to implement this Seizure Emergency Pl

'h Care Provider Signature

ento para que las autoridades escolares tomen la a
estar de mi hijo/a. Doy mi consentimiento para qI
iquen con el meédico de mi hijo/a, cunando sea nece:
s,

lel padre de familia o encargado

Available @ http://www_healthiersf org/Forms/index ht:
:s Department

h Manual
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To Be Completed by the Health Care Provider

3‘\ ﬂ"-’b,f‘ San Francisco Unified School District

A 4s EMERGENCY CARE PLAN Student Support Services Department

—_—— 1515 Quintara Street

SFUSD :iiasss San Francisco, CA 94116-1273
U TEL: 415.242.2615

FAX: 415.242.2618

Nombre: Grado: Edad: Fecha de nacimiento:

Escuela: Maestro/a de grado: Salon:

Nombre del padre/encargado: Teléfono (particular): (celular)

Direccion: Teléfono (laboral):

Adjuntar Tarjeta de Emergencia del Estudiante para contactos de emergencia adicionales.

Proveedor de atenci6n de la salud que trata al estudiante: Teléfono:

To provide assistance to a pupil experiencing symptoms related to a health condition:

1. Health Condition:

2. Possible waming signs and symptoms:

3. Current treatment, medications, & possible side-
effects:

4.Other:

CALL 911 if...

I authorize school personnel to implement this Emergency Care Plan as described above.

Health Care Provider Signature Date

Doy mi consentimiento para que las autoridades escolares tomen la accion apropiada para
la seguridad y bienestar de mi hijo/a. Doy mi consentimiento para que las autoridades
escolares se comuniquen con el médico de mi hijo/a, cnando sea necesario. %o Mi hijo/a no
necesita los servicios.

Firma del padre de familia o encargado Fecha

Available @ http://www.healthiersf.org/Forms/index.html
SFUSD Student Support Services Department 2010-2011 School Health Manual
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GUIA DE INMUNIZACIONES OBLIGATORIAS PARA EL INGRESO A LA ESCUELA

Desde jardin de infantes hasta el 12"° grado
REFERENCIA: Cédigo de Salud y Seguridad, Divisién 105, Parte 2, Capitulo 1, Secciones 120325-120380, Codigo de Reglamentaciones de California, Titulo
17, division 1, Capitulo 4, Subcapitulo 8, Secciones 6000-6075

REQUISITOS DE INMUNIZACIONES: Para ingresar o ser transferido a una escuela publica y privada primaria y secundaria (entre jardin de infantes y 12"°
grado), los nifios menores de 18 afios deben tener las inmunizaciones detalladas mas abajo).

VACUNA DOSIS OBLIGATORIAS
Polio 4 dosis a cualquier edad, pero... 4 dosis cumplen el requisito para las edades entre 4 y 6 afios si al
menos una se dio en el cuarto cumpleafios o después, tres dosis cumplen los requisitos para las edades
entre 7'y 17 afios si al menos una se dio antes del segundo cumpleafios.
Difteria, tétanos y tos ferina
6 afios de edad o menos 5 dosis a cualquier edad, pero...4 dosis cumplen el requisito para las edades de 4 a 6 si al menos
DTaP/DT (difteria, ténanos y tos ferina) una se dio después del cuarto cumpleafios.
7 afios y mas (tos ferina no es obligatoria) 4 dosis_ a cualquier edad, pero...3 (josis c_umple_n el req_uisito para las edades de 7 a 17si al menos
una se dio después del segundo cumpleafios. Si la Gltima dosis se dio antes del segundo cumpleafios, se
Td/Tdap requiere otra dosis de (Td/Tdap).
mo
7"° grado 1 dosisno es obligatoria pero se recomienda si han pasado més de 5 afios desde la Ultima dosis de
Td/Tdap Vacuna de refuerzo DTap, DT o Td.
Sarampion, paperas, rubéola (MMR, en inglés)
Jardin de infantes 2 dosisambas antes del primer cumpleafios.
7™ grado 2 dosisambas antes del primer cumpleafios.
De 1™ a 6 grado y de 8"° a 12"° 1 dosisdebe darse antes del primer cumpleafios.
Hepatitis B
Jardin de infantes 3 dosis a cualquier edad
7™ grado 4 dosis a cualquier edad o 2 dosis de doble formulacién
Varicela
Jardin de infantes 1 dosis
Ingresantes de otros estados (desde 1" a 12"° 1 dosispara los nifios menores de 12 afios, 2 dosis son necesarias si estd inmunizado o a partir del
grado) cumpleafios nimero 13.

EXENCIONES: La ley permite (a) a los padres/tutores elegir una exencion para los requisitos de inmunizacién basado en las creencias personales, y (b) a los médicos de los
nifios elegir exenciones médicas. La ley no permite a los padres/tutores elegir una exencién sélo por incomodidad (que se haya perdido un registro o que esté incompleto y
que sea muy inconveniente ir al médico o a una clinica para corregir el problema). Ver la parte de atras del Registro de Inmunizacién Escolar de California azul (PM 286)
para las instrucciones y la declaracién jurada la deben firmar los padres/tutores que elijan la exencidn por creencias personales. Para los nifios con exenciones médicas, se
debera adjuntar la declaracion escrita del médico en el CSIR. Las escuelas deben mantener una lista actualizada de los alumnos con exenciones, de modo que puedan ser
excluidos rapidamente si ocurre un brote.

Examen cutaneo de tuberculosis (con resultado)...... Dado en los Estados Unidos dentro de un afio antes de la primera admisién en una escuela en San Francisco.
(0]
Firma del examinador que da fe que no hay riesgos de tuberculosis

Factores de riesgo de tuberculosis en los nifios
Tener un miembro de la familia o contactos con historial de tuberculosis confirmada o supuesta
Pertenecer a familias nacidas en el extranjero y en paises con alta preponderancia (Asia, Africa, América Central y América del Sur)
Ser adoptado desde un &rea de alto riesgo
Viajar a paises con alto indice de tuberculosis
Vivir en lugares al aire libre
Tener, 0 que se sospeche que tiene, infeccion de VIH*
Vivir con un adulto VIH seropositivo
Vivir con un adulto que ha estado en la carcel en los Gltimos cinco afios
Vivir entre personas sin hogar o estar expuesto frecuentemente a ellos, a trabajadores de granja temporarios, a usuarios de drogas ilicitas, o residente en geriétricos
Tener contacto con personas con examen cutaneo de tuberculosis positivo
Tener anomalias en los rayos X del pecho que sugieran tuberculosis
Tener evidencia clinica de tuberculosis

*La evaluacion la debe realizar mediante una radiografia de torax ademas del examen cuténeo y de la revision de sintomas en personas con VIH o que se sospeche que
tengan VIH, otras condiciones de inmunodepresion o si el nifio estd tomando agentes inmunodepresores como predisona crénica o bloqueadores FNT.

EL EXAMEN DE SALUD DE JARDIN DE INFANTES/PRIMER GRADO

Se requiere un examen fisico complete para los nifios que ingresen a la escuela. El examen fisico para jardin de infantes se debe realizar después del 1 de marzo del mismo
afio en que el nifio ingresa a la escuela. Para los estudiantes de primer grado, el examen se debe realizar no antes de los 18 meses de su ingreso. La falta de pruebas de un
examen fisico resultara en una negacion de inscripcion.

SFUSD - Formulario de Salud Escolar— pagina 2, 2010/2011
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SFUSD 5. schoois
Estimado padre o tutor:

Una nueva ley de California, el Codigo de Educacion Seccion 49452.8, requiere que su hijo tenga
documentacidn de una evaluacién de salud bucal (un chequeo dental) completo para el 31 de mayo
en Jardin de Infantes o, si se inscribe por primera vez en la escuela, en primer grado. Las evaluaciones
realizadas dentro de los 12 meses previos al ingreso de su hijo en la escuela también cumplen con este
requisito. La ley especifica que la evaluacion la debe realizar un dentista autorizado u otro profesional de la
salud dental autorizado o registrado. Alentamos fervientemente que vaya con su hijo al dentista para
completar el Formulario de Evaluacién de Salud Bucal adjunto y brindar tratamiento a su hijo. La ley de
California requiere que las escuelas mantengan privacidad sobre la informacion de salud de los estudiantes.
La identidad de su hijo no se relacionara con ningun informe producido como resultado de este requisito.

Los siguientes recursos lo ayudaran a encontrar un dentista para su hijo:

1. Linea de teléfono gratuita o sitio Web de Medi-Cal/Denti-Cal lo puede ayudar a encontrar un dentista que
acepte Denti-Cal: 1-800-322-6384; http://www.denti-cal.ca.gov. Para inscribir a su hijo en Medi-Cal/Denti-Cal,
contacte a su agencia de servicios sociales local en http://www.dhs.ca.gov/mcs/medi-
Calhome/CpuntyListingl.htm.)

2. Linea de teléfono gratuita o sitio Web de Healthy Families lo puede ayudar a encontrar un dentista que
acepte el seguro Healthy Families o averiguar si su hijo se puede inscribir en el programa: 1-800-880-5305 o
http://www.healthyfamilies.ca.gov/hfhome.asp.

3. Pararecursos dentales adicionales, contacte al departamento de salud publica de S. F. al 1-800-300-9957 o
http://www.dph.sf.ca.us/chn/DentalSvcs/default.htm.

Aqui hay algunos consejos para mantener saludable a su hijo, en la escuela y listo para aprender:
e Llevar a su hijo al dentista dos veces por afo.
e  Cepillar los dientes al menos dos veces por dia con pasta dental que tenga fluor.
e Limitar las golosinas y bebidas dulces como ponche o gaseosa.
e  Buscar tratamiento para todos los dientes infectados: las caries no tratadas pueden derivar en emergencias y
las caries en dientes e leche pueden derivar en dafios en los dientes de adulto.

Las caries se pueden prevenir, jasi que actie ahora! Si tiene preguntas sobre los nuevos requisitos de evaluacién de
salud bucal o necesita mas formularios, por favor contacte al Enfermero de dia en el Departamento de Servicios de
Apoyo al estudiante al 415-242-2615.

Atentamente,

Director

Departamento de Servicio s de Apoyo al Estudiante
Distrito Escolar Unificado de San Francisco

147



12) Formularios

Enero de 2007

Una ley de California, el Cédigo de Educacion Seccidn 49452.8, ahora requiere que su hijo tenga documentacion de una
evaluacion de salud bucal para el 31 de mayo en Jardin de Infantes o en primer grado si se inscribe por primera vez en la escuela.
La ley especifica que las evaluaciones las debe realizar un dentista autorizado u otro profesional de la salud dental autorizado o
registrado. Las evaluaciones de salud bucal realizadas dentro de los 12 meses previos al ingreso de su hijo en la escuela también
cumplen con este requisito. Si no puede llevar a su hijo a esta evaluacion, puede excusarse de este requisito completando la

Departamento de Educacién de California

Formulario de Evaluacion de la Salud Bucal

Seccion 3 de este formulario.

Seccion 1

Para ser completada por el padre o tutor

Primer nombre del nifio: |Apellido: Segundo nombre: Fecha de nacimiento del
nino:

Direccidn: Depto:

Ciudad: Cadigo postal:

Nombre de la escuela:  |Maestro: Grado: Género del nifio:

[OMasculino
[JFemenino

Nombre del
Padre/Tutor

Raza/etnia del nifio:

[ Blanca

[ asiatica

[] Negra/Afroamericana
[ indio americana

|:| Nativo de Hawai/De las islas del Pacifico

[] pesconocida

[ Hispano/latino
[ Nativo de Alaska
I Multiracial

Section 2

Oral Health Data Collection
To be completed by the dental professional conducting the assessment

Assessment
Date:

o No

Visible caries

and/or fillings

present:
oYes

Visible caries present:

Treatment Urgency:

uYes
o No

u No obvious problem found

o Early dental care
recommended

n Urgent care needed

Firma del profesional dental

148

Fecha

Devolver este formulario a la escuela antes del 31 de mayo
El original debe permanecer en el expediente escolar del nifio.

Pagina 1 de 2
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Seccion 3
Renuncia del Requisito de Evaluacién de Salud Bucal
Para ser completado por el padre o tutor gue solicite ser excusado de este requisito

Solicito que mi hijo sea excusado del requisito de evaluacion de salud bucal por la siguiente razén: (Por favor marcar el casillero
que mejor describa la razén.)

[ ] No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro de mi hijo.
Mi hijo esta cubierto por el siguiente plan de seguro:
[ ] Medi-Cal/Denti-Cal  [_] Healthy Families [ ] Healthy Kids [ INinguno

|:| Otro

[ ] No puedo costear una evaluacién de salud bucal para mi hijo.

[ ] No deseo que mi hijo reciba una evaluacién de salud bucal.

Opcional: otras razones por las cuales mi hijo no pudo recibir una evaluacion de salud bucal:

La ley de California requiere que las escuelas mantengan privacidad sobre la informacién de salud de los estudiantes. La
identidad de su hijo no se relacionard con ningun informe producido como resultado de este requisito. Si tiene preguntas
sobre este requisito, por favor contacte a su oficina escolar.

Firma del padre o tutor Fecha

Devolver este formulario a la escuela antes del 31 de mayo de 20
El original debe permanecer en el expediente escolar del nifio.

Pagina 2 de 2
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Distrito Escolar Unificado de San Francisco (SFUSD, en inglés)
SOLICITUD DE NOTIFICACION DE APLICACION DE PESTICIDA EN PARTICULAR

Entiendo que, a pedido, se requiere que el distrito escolar brinde a los padre y tutores informacion sobre
aplicaciones de pesticidas en particular por lo menos 72 horas entes de la aplicacion. Me gustaria ser
notificado antes de cada aplicacion de pesticida en:

Nombre de la escuela:

Nombre del Padre/Tutor:

Nombre del Estudiante:

Direccion de correo postal:

Ciudad, Estado, Cédigo postal:

Ndmero de teléfono de dia:

Ndmero de teléfono de tarde:

Direccidn de correo electrénico:

Fecha de solicitud:

(Por favor, consulte la pagina 108 de este Manual para obtener indicaciones sobre donde y como presentar este formulario)
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COMITE DE RESOLUCIONES SOBRE LA SEGURIDAD ESCOLAR
FORMULARIO DE OPINION

Presentar formulario completo a:
Claudia Anderson, Pupil Services Department
555 Portola Avenue, San Francisco, CA 94131 (fax) 415-695-5565

Tipos de opinién: EI Comité de Resoluciones Escolares sobre la Seguridad revisara las opiniones
relacionadas con el programa de Policia Asignado a la Escuela (SRO, en inglés) y evaluara si no se han
cumplido los procedimientos para el Memorando de Entendimiento entre el Distrito Escolar Unificado
(SFUSD) y el Departamento de Policia de San Francisco(SFPD) y/o Resoluciones Escolares sobre la
Seguridad.

Soy (por favor, tilde uno):
Padre/Tutor Estudiante Empleado de Distrito ___SRO

Nombre y direccion:

(opcional-se requiere si se solicita respuesta)

Numero de teléfono:
(opcional-proporcionarlo si desea ser contactado en relacion con esta queja)

NOTIFICACION: SI SE COLOCA EL NOMBRE DE UN ESTUDIANTE EN ESTE FORMULARIO, SERA PROTEGIDO COMO
REGISTRO CONFIDENCIAL DEL ESTUDIANTE. SIN EMBARGO, AL PRESENTAR ESTE FORMULARIO, ESTA PRESTANDO
CONSENTIMIENTO A SU DIVULGACION AL PERSONAL RELEVANTE DEL SFUSD, ASI COMO TAMBIEN AL SFDP Y A LOS
REPRESENTANTES DE LA COMUNIDAD QUE ESTAN EN EL COMITE. SI EL NOMBRE DE UN ESTUDIANTE ESTA EN EL
FORMULARIO, ESTE NO SERA PROPORCIONADO A NADIE, EXCEPTO QUE SEA PERMITIDO POR LEY ESTATAL O FEDERAL
DE OTRA MANERA.

Por favor, describa la opinion en detalle: Adjunte hojas adicionales si es necesario.

*Estos son campos obligatorios que deben completarse si la opinidn es sobre un incidente en particular.

Nombre del estudiante*:

Nombre de la escuela*:

Personal del SFUSD involucrado™:

Oficial(es) del SFPD involucrados*:

Fecha del incidente*:

Describa el incidente*/Opinidn/Sugerencia: (use hojas adicionales si es necesario)

o gk wn e

Solo para uso interno:

Date received: Response due by:
See the back of this form for a description of the feedback process and timelines.
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Procedimientos de opinién

Use este procedimiento si es padre/tutor, estudiante, miembro del personal de SFUSD o SRO que:

1.
2.

3.
4,

Siente que no se ha cumplido con el MOU del Policia Asignado a la Escuela entre el SFPD y el SFUSD.

Siente gue la escuela no ha cumplido con las “Resoluciones sobre la Seguridad Escolar”. Por ejemplo, usted es
padre y su hijo fue entrevistado en la escuela por la policia y a usted nunca se lo llamé o es un estudiante y la
policia lo llamé para intervenir en una situacion en la que estuvo involucrado que no fue apropiado para la
intervencidn policial porque se podria haber manejado de manera segura y apropiada por el personal de la
escuela. Por favor, consulte la seccion Manual del Empleado sobre las Resoluciones sobre la Seguridad escolar
para obtener una descripcion de los requisitos de la resolucion.

Tiene opiniones o sugerencias positivas relacionadas con el programa de Policia Asignado a la Escuela.

Tiene una opinidn negativa sobre el programa SRO, pero no esta seguro de si no se ha cumplido con el MOU o
con las Resoluciones sobre Seguridad Escolar. EI Comité evaluara su opinion para determinar si no se ha
cumplido el MOU o las Resoluciones sobre Seguridad Escolar.

Los procedimientos que debe seguir para presentar su opinién son:

1.
2.

Completar el formulario en el reverso de este papel.

Enviar por fax o correo el formulario a: Claudia Anderson, Pupil Services Department, 555 Portola Avenue,
San Francisco, California, 94131, fax (415) 695-5565.

Esto es lo que sucedera con su opinion:

1.

Un administrador del distrito investigara/revisara toda opinién que incluya al personal del SFUSD. Un
administrador del SFPD investigara/revisara toda opinion que incluya al personal del SFPD.

Un panel de tres personas del “Comité de Resoluciones Escolares sobre la Seguridad” revisara la opinion y los
resultados de la investigacion, si la opinion incluye un incidente en particular. El panel incluira la
representacion del SFUSD, SFPD y un representante de la comunidad o padre. Si la opinion se relaciona con un
incidente especifico, el panel incluira a nadie que participe en el incidente en cuestion.

Dentro de los 21 dias de presentacion de la opinion, el panel de tres personas emitira una respuesta escrita. Esta
se proporcionara al padre o estudiante que presento la opinién y al supervisor directo del personal de
SFUSD/SFPD involucrado. Si la opinion incluyé un supuesto incumplimiento del MOU o de la Resolucion, la
respuesta establecera si se incumpli6é 0 no con el MOU o con la resolucion de la Junta y si se recomienda accion
correctiva o no. El supervisor del personal de SFUSD/SFPD en cuestion es responsable de implementar accion
correctiva. Por favor, tenga en cuenta que, debido a las leyes de confidencialidad, las conclusiones escritas no
pueden incluir los detalles de ninguna accion correctiva o disciplinaria.

Este es un proceso informal que busca resolver controversias o problemas con el Programa SRO de manera
rapida y eficiente, y no incluye una apelacion. Si desea presentar un reclamo formal tiene derecho a presentar
un reclamo directamente a la Oficina de Reclamos del Ciudadano o a la Oficina de Aseguramiento de Igualdad
del SFUSD.

Términos clave: MOUMemorando de Entendimiento
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S F USD SAN FRANCISCO
PUBLIC SCHOOLS

SFUSD 241-6000
WWW.SFUSD.EDU
Departamento de Servicios de Apoyo al Estudiante del SFUSD 522-6739
WWW.HEALTHIERSF.ORG
Linea de seguridad escolar del SFUSD 241-2141
SAFESCHOOL@SFUSD.EDU

Servicios comunitarios: Cuando necesiten ayuda, [lamen
Linea directa gratuita AIDS ..ot e e ettt e e ettt e e e eate e e e e snte e e e e sttt e e e saneeeeentaeeeeaanneeaeean 1-800-367-2437
Alateen (para jévenes con familias alcohOliCas) ...........ooii 834-9940
AL-Anon (para familiares de alconOliCOS) ... ... ... i 834-9940
Control Toxicoldgico de California ... e 1-800-876-4766
Linea de ayuda para fumadores de California............ccocevevvieiinininie s 1-800-NO-BUTTS (1-800-662-8887)
Linea directa gratuita para Crisis de Jovenes de California ... 1-800-843-5200
Servicios de proteccion de menores (denuncia de abuso de menores) ..............coooiiiiiiiiinn . 1-800-856-5553
Juntas comunitarias de S. F..... .. e 920-3820
Linea de drogas, S. F. .o oo i 362-3400
Agencia de Servicios Humanos- Programa para personas sinhogar...............cooiiiiiiii i 558-1902
Casa Huckleberry (Linea directa gratuita las 24 horas, refugio y asesoramiento)...........................oi 621-2929
JOD COrps (A 10S 16 @ 24 @M0S) ..ottt ettt ettt ettt e e 277-2400
Lavender Youth Recreation and Information Center (LYRIC) (informacidn las 24 horas/linea de comunicacion) ... 703-6150
Servicios legales para menores (servicio gratuito para jéovenes menores de 18 afios) ..................oooviinn 863-3762
Salud mental (informacion ¥y deriVacCiOoN). .........oiii e e e 255-3737
Linea directa gratuita y anénima para denuncias de consumo de narcoticos...............ccoviiiiiiiiieiinn... 621-8600
Linea directa gratuita nacional para denuncias de abusode menores ....................ccoiiiiiiiia.... 1-800-422-4453
Consejo Nacional para el Alcoholismo y las Adiciones a 1as Drogas..........c.cccceeeieeciiiiieieie e 296-9900
Hospital General de S.F.: Red de Salud COMUNIATIa ..........ceiiiiiiiiie e 206-8000
Centro de Salud Para MENOIES . ... it et et ettt ettt 206-8376
Centrode salud para lafamilia ... .. ... e 206-5252
Defensa de las mujeres contra la violacion de S.F. ... 647-7273
Linea directa gratuita para enfermedades de transmisién sexual: Asociacion American de Salud Social................ 1-800-227-8922
Prevencion del suiCidio, [INEA A& CriSIS .......ccuiiiuii ittt be e st sre e s ab e e s tbe e sabe e sareenanas 781-0500
Linea T.A.L.K.: linea directa gratuita de estrés de 10S PAdres ... 441-5437
Proyecto de Embarazos y Paternidad de los Jovenes (TAPP, €N iNgIES)......ccccccviiiiiiiiniinienesesees e 695-8300
United Way del Area de la Bahia (derivaciones a cualquier tipo de servicio que Necesiten)..........c..ccc.covvvevvereenrerinns 21
[T T o= L= T 01 V7=] - S 1-888-977-3399

(Hablen con alguien de su edad. De 12:00 p.m. a 10:00 p.m., los 7 dias de la semana)






