New Haven Public Schools-Registration

OFICINA DE REGISTRACION PARA PRESCOLAR, 54 Meadow Street/3 floor 19
New Haven, CT 06519

Que va a traer a su cita (Lea detalladamente)

1. El acta de nacimiento oficial de la forma larga del nifio(a), custodia legal o de la tutela si fuese
aplicable.

2. Prueba de la residencia en New Haven (un contrato de arrendamiento actual o un cobro de
utilidad ya sea de luz o gas a su nombre o una declaracién notariada que certifique todos los
miembros de la familia que viven con usted.

3. Prueba de Ingreso. Esta consiste si trabaja, los tltimos cuatro talonarios del empleo si
cobra semanal, los 1iltimos dos si cobra bi-semanal o quincenal, o el tltimo si cobra
de su pareja y suyos. Una carta del departamento de Servicios sociales del estado de
Connecticut donde estipula el ingreso que recibe, carta de ingreso del Seguro Social, Pensi6n
Alimentaria o cualquier otro ingreso que reciba. Los padres gue no trabajen necesitan una carta
notariada que certifique que no tiene ningin ingreso. No aceptara declaraciones de cuenta de
banco como prueba de ingreso. NOTA: Si el padre o la madre entrega una carta que no
tiene ingreso debe proveer documentos gque respalden el no tener ingreso, ya sea prueba de
aplicacién de asistencia econémica y denegacién de la misma, si tiene desempleo y se le
acabo el beneficio debe traer la carta de terminacién de beneficios de desempleo. Se le
pueden exigir algiin otro documento para ser elegible.

4. Debe traer un examen fisico reciente completo y firmado por el proveedor
de salud en el formulario de evaluacién medica del estado de Connecticut con
los resultados de hemoglobina/hematocritec (HGB/HCT), la evaluacion de riesgo
de tuberculosis (TB). Se necesita la prueba del plomo también. NOTA: es una pregunta que
debe contestar el proveedor de salud de su nifio(a) con un si o no, record de las
inmunizaciones o vacunas que incluya la vacuna para la influenza (Flu Shot) y tarjeta de plan
medico. Documentacién adicional puede ser requerida por la enfermera después de haber
sido revisada la documentacién entregada.

5. Un examen dental completo. (realizado en los iiltimos seis meses)

Todos los documentos en la aplicacién deben ser completados en su totalidad y firmados por_el padre o encargado.

e

Recordatorio: Firmé usted:
¢ La aplicacién:
¢ Formulario de Contactos de Emergencia:
e Cuestionario del Idioma en el Hogar:
 Cuestionario de Historial de salud (Debe ser completado por el padre o encargado):

Si tiene alguna pregunta adicional o quiere hacer una cita puede llamar al:
(203) 946-6950, (475) 220-1463 Head Start o (203) 946-8446, (475) 220-1482 School Readiness

Todos los documentos son necesarios para poder completar el proceso de admisién
REGISTRACION ES POR CITA SOLAMENTE

(Si no puede asistir a la cita favor llamar y notificarlo para darle una cita nuevamente)

Nosotros sabemos que las Familias pueden tener circunstancias especiales. Por favor déjelo saber en su cita para poder acomodar las necesidades de su familia




Aplicacién para Participar en el Programa

Pigina 1/2

INFORMACION DEL HIJO: Liene la informacion de su nifio.

Apellido:

Nombre/inicial:

Preferido:

1Cumpleaﬁos:

Masculino & Femening =

Eslado del padre: Uno O posO

LA DEMOGRAFIA DEL NINO: Liene le Informacién de su nifio

Raza (mamgue todo que apiique): O Indio/Native de Alaska Lenguaje ¢Lenguaje principal?
O Asiatico O Blanco O Hawail/lslas Pacificas Inglés sr0 N O

O Negro/Afroamericano 0 Otro: Espafiol Sicd NoO
Etnla: Si3d NeO
Nacionalidad:

INFORMACION FAMILIAR: Llene la informacién sobre adultos y familiar que particlpan en la vida de su niiio

PARENTE/GUARDADOR  |Nombre: ¢Adulto principal? ST O NeO
Relacidn al nifo: Cumpleafos:
Direccién:
Ciudad: Estado: Céddigo postal:
Direccidn electronica:
Niamero de Teléfono: ¢ Veldlono principal? Tipo {trabajo, casa, cellular) Notas {cuando no llamar, elc.)
Siad NoBO
St NoD
Padre Joven: o SO NeDO ; . 80O NoD
(19 0 ms joven) sid0 No(d Custodia: Vive con su nifio:
Relacién del nifio con el adulto: Nive! del Inglés: Nivel de Educacion: Empleado:
: S— 0 9 Grado ) O Trabajo completo y
0 Natural/Adoptada/Hijastro O Ninguno O Algo de Universidad 5 - -0 0 O Trabajo completo enfrenamiento
O Nieto 0 Ceriificado {35+horas) L
! 0O Pobre 0 Grado 11 o [ Medic tiempo y
O Sobrino/a am O Graduado E 5. O Medio tiempo ,
. oderado . 0 Grado 12 . . antrenamisnto
O Hijo adoptive O Diploma ) 0 Jubilade/Descapacilado
O Experto 0 Graduado Maestria 0 Asociado O Entrenamiente/Escueta O Emplac estaciona)
0 Otro 0 Licenciaturado O Desempleado
PARENTE/GUARDADOR  |Nombre: ¢Adulio principal? SI 0 NoO
Relacidn at nifo: Cumpleanos:
IDirecc:dn:
ICiuc!ad: |Estado: Codigo postal:
Diraccién electrénica;
Nimero de Teléfono: ¢ Teléfono principal? Tipo (lrabajo, casa, cellular) Notas (cuando no liamar, elc.)
Si0 NeO
SiO Ne
Padre Joven: SO NoO Custodia: sSI0O NoO Vive con su famifia: Si0 NoD
Relacién de! nifio con el adulto: Nive! del Inglés: Nivel de Educacidn: Empleado:
oo s 0 < 8 Grado O Trabajo completo y
3 Natural/Adoptado/Hifastro O Ningune a Alguq Universidad O Grado 10 O Trabajo completo entrenamiento
O Nieto 0 Certificads [35+horas) -
A 0 Pobra 0 Grado 11 S 0 Medio tiempo y
0 Sobrino/a am O Graduado E.S. 0 Medio tiempo N
) oderado ) O Grado 12 " . entrenamiento
O Hijo adoptiv 0 Experto 0 Dieloma 0 Asociado 0 dubledoDescapacitado  1y'p e eetacion)
O Otro O Graduado Maestria O Licenciaturado 3 Entrenamiento/Escuela O Desempleado




Aplicacién para Participar en el Programa Pigina 2/2

MIEMBROS ADICIONALES que viven con la familla y son apoyados por renta del padre/del guarda:

lNambre: Relacidn al nifio: Cumpleanos:
INombra: Relacién al nifo; Cumpleafios:
|Nornbra: Relacidn at nifio; Cumpleafios:
|Nombre: Relacidn at nifio; Cumpleafios:
|Nomhre: Aelacidn at nifto: Cumpleafios:
|Nombre: Relacion at nifio: Cumpleafios:
INombra: Felacidn at nifio: Cumpleafios:

\Personas totales (incluyendo el participante y los adultos mencionades en frente, y todos mencionados arriba) que habitan en Ia casa del nifio y que son
miembros de su familia: —

NECESIDADES DEL NINO **

£ Tiene su nifio alguna descapacidad (diagnosticada por un doctor o un specialista)? __ St __No .Tiene elfa un IEP (o IFSP)? _ 8 __No

Si sl, por tavor indigue la descapacidad especifica:

SERVICIOS: ;Qué servicios recibe su familla?

Recibe usted WIC7? Si__ No__ Recibe usted subvencion/documento para el culdado del nino Si__ No__
CUESTIONES LEGALES:; **
¢ Trata actualmente su familla con cuestiones legales (juicio de Jamilia, divercio, pariodo de prueba,etc.)? __Si __ No

Sl apficable, sea especitico

Informacién Adiclonal
¢Ha sido antes matriculado su nifio en Head Start u otro programa de ¢Ha sido antes matriculado algun hermano de su nifo en esie
preescolar? si O] ne [ programa de Head Stad? s ndJ
Si sl, ;qué programa? Elfa nifo/a es actuaimenta alistado?___SI ___No
Sl sf, especifique fechas de asistencia: hasta
Recomendacidn de palabra Enviado por una agencla - WIC, DYFS, WFNJ, etc.
—_Vifrecibf un anuncio Especifiquela por favor:
2Cémoe se anterd de nuestro programa? Vilpasé por el centro Otro
Conozeo a alguien que trabaja aht Especifiqusio por favor:
Cadadia OUna
Yo—o un adulto de mifamilia—tiene acceso al Intemet: Marque yng de las casilias: - . YS2 Porsamara £ Cned VECEs por

samana O Unas veces por mes [ Con poco fracuancla o

FIRME AQUI POR FAYOR para verificar que ha cumplido esta aplicacion y ha dado informacion verdadera.

Firma del Padre/Madre/Guardidn:

Nombre (en letra de imprenta): Fecha:




New Haven Public Schools PowerSchool No.
Early Childhood/Head Start Program | Enroliment Date
EMERGENCY /CONTACT & RELEASE CHILD FORM

Formulario de emergencia y contacto para dejar salir a su hijo(a)

Child’s Name Date of Birth
Last (Apellido del nifio) First (Nombre) Mo/Day/Yr (Mes/Dia/Afio)

Parent/Guardian

Name (Nombre y Apellido) Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular)
Address
Street (Direccion) Zip Code (Cddigo Postal)
Employer
Name (Empleador) Address (Direccion) Work Phone (Teléfono de trabajo)
Parent/Guardian
Name (Nombre y Apellido) Address (Direccién) Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular)
Employer
Name (Empleador) Address (Direccién) Work Phone (Teléfono de trabajo)

IN CASE OF EMERGENCY AND WE CANNOT REACH EITHER PARENT/GUARDIAN LISTED ABOVE, WE WILL CONTACT AND/OR RELEASE
YOUR CHILD TO THE FOLLOWING PERSONS LISTED ONLY-- En caso de emergencia y no podemos llegar a cualqueria de los padres
arriba mencionado, nos podremos en contacto y/o liberar a su hijo a las siguientes personas en la lista solamente:

1.
Name (Nombre y Apellido)  Speaks (Habla) English or Spanish Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular) Relationship/Relacion
2.
Name (Nombre y Apellido)  Speaks (Habla) English or Spanish Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular) Relationship/Relacion
3.
Name (Nombre y Apellido)  Speaks (Habla) English or Spanish Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular) Relationship/Relacion
4,
Name (Nombre y Apellido)  Speaks (Habla) English or Spanish Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular) Relationship/Relacion
RESTRICTED FROM PICK-UP Documentation Provided (documentacion por orden judicial)
Honored only with court ordered documentation (Restriccion/Personas que no pueden recoger a su hijo(a)) Staff initials
Child’s Medical Information/Nifio Médica Information
Medical Problems/Médica Problema: Allergies/Alergia:
Primary Health Care Provider/Medico de Cabecera: Telephone Number/Teléfono:
Name of Dentist/ Nombre del Dentista: Telephone Number/Teléfono:
Health Insurance Company/compania de seguro médico:
Preferred Hospital/Hospital preferido: Health insurance number/ numero de identificacion
de seguro medico

IN CASE OF AN EMERGENCY, | GIVE PERMISSION TO THE SCHOOL STAFF TO TAKE MY CHILD TO THE ABOVE HOSPITAL.

| UNDERSTAND THAT A STAFF MEMBER WILL ACCOMPANY MY CHILD AND THAT | WILL BE NOTIFIED IMMEDIATELY —En caso de una
emergencia, yo doy permiso al personal de la escuela llevar a mi hijo al hospital superior. Entiendo que un miembro de personal
acompaiara mi hijo y que me sera notificado de inmediato.

SIGNATURE DATE

Parent/Guardian Firma del padre, la madre o del tutor Fecha

SIGNATURE DATE

Parent/Guardian Firma del padre, la madre o del tutor Fecha
White — Classroom Yellow — Social Services Pink — Nursing Revised 2/2019 ERPP




8/2017
NEW HAVEN PUBLIC SCHOOLS English/Spanish

New Haven, Connecticut

HOME LANGUAGE SURVEY

Welcome to New Haven Public Schools!

We have a few questions about languages spoken at home. We are required by the US Department of Education to
ask for this information because it will help us know how we can best support your child. The language information also
helps us know how we can best communicate with you. Please share with us the language(s) spoken by your family
and in your home.

Student Information:

Student First Name Student Last Name - Date of Birth Grade
Address: Phone:

1) What is the primary language used in the home, regardless of the language spoken by the student?

2) Whatis the language most often spoken by the student?

3) - What is the language the student first acquired?

Print Parent/Guardian Name

Date:

Parent’s Signature

Thank you for answering the questions. We look forward to working with your child.

CUESTIONARIO SOBRE EL IDIOMA DEL HOGAR

iBienvenidos a nuestra escuela! Tenemos algunas preguntas acerca de los idiomas que se hablan en el hogar. El
Departamento de Educacion de EE.UU. nos exige pedir esta informacion porque nos ayudara a saber la mejor forma de
ayudar a su hijo. La informacion sobre los idiomas también nos ayuda a saber la mejor forma de comunicarnos con
ustedes. Por favor compartan con nosotros el o los idiomas que habla su familia y en su hogar.

Informacién del alumno:

Nombre del alumno Apellido del alumno Fecha de nacimiento Grado
Direccion: Teléfono:

1) ¢ Cuadl es el principal idioma que se usa en el hogar, independientemente del idioma que habla el alumno?

2) ¢Qué idioma habla con mayor frecuencia el alumno?
3) ¢Cual fue el primer idioma que adquiri6 el alumno?

Nombre del padre/madre/tutor (escribe en letra de molde)

Fecha:

Firma del padre/madre/tutor

Gracias por contestar las preguntas. Estamos deseosos de tr Hajar con su hijo.

Original — Student Packet *  Yellow — Bilingual Examiner ~ *  Pink — Bilingual Office



Acuerdo de Asistencia del Programa de Head Start
Early Childhood Registration Office

Fecha:

El Programa de Head Start quiere asegurarse que los ninos asistan de maneraregular, la
asistencia minima permitida es de ochentay cinco por ciento (85%). Por |o tanto, es muy
importante que todos los ninos asistan a la escuela de forma regular.Los ninos que no asisten
con regularidad no alcanzaran los conocimientos academicos .Usted es responsible de notificar
aunadelas siguientes personas; LaMaestrade su hijo, Trabajador Socia de laclase, la
oficinaprincipal o director de la escuela..Ninos con asistenciairregular debido auna
enfermedad necesitaran una nota del doctor. Padres de ninos con multiples ausencias
injustificadas seran aconsgjados y obligados afirmar un acuerdo de ausenciaque establesca
gue & nino se dara por terminado del programasi su asistenciano mejora.

Debido a nuestros Estandares de rendimiento federales de Head Start, debemos contactar nos
con las familias dentro de una (1) hora de la hora de llegada del programa. Espere que su
Trabajador de servicios para la familia se comunique con usted todos los dias en que su hijo
esté ausente.

L os Habitos de Asistencia se desarrollan a una edad muy temprana..Si su hijo llegatarde de la
hora prevista de |legada por mas de (3) tres veces se proporcionara asesoramiento. Los ninos
gue asisten regularmente y Ilegan atiempo estaran mas dispuestos a apredizaje y hacer mas
productivos. Si su familia necesita el trabajador socia delaclase o € Director de laescuelale
ayudaran en el proceso.

Yo, he leido la politica de arribay voy a hacer todo lo

posible para que mi hijo participe en laescuelade formaregular. Sino estoy deacuerdo a que

regrese alalistade esperay deglar que otro nino se beneficie de este programa.

Firmadel Padre/Guardian Estudiante Registrado nombre

Trabajador de admision de registro

ERPP/2/7/19
White-Registration Office Yellow-Social Services Pink-Parent



NEW HAVEN PUBLIC SCHOOLS
Early Childhood/Head Start Program

Autorizacion conforme a HIPAA para Intercambio de Salud y Liberacion de Informacién

Yo, (nombre del padre) le doy permiso al programa de primera infancia / Head Start
de las escuelas publicas de New Haven para que libere /reciba informacion de cualquier proveedor / agencia / persona
gue brinde servicio para mi y/o mi hijo/a (nombre del estudiante).
Fecha de nacimiento para la siguiente informacion.

DESCRIPCION: El estado y la divulgacién de la informacién que se divulgara consiste en:

Los resultados més recientes de Well-Child Medical / EPSDT Exam
Hemoglobina/Hematocrito, Nivel (es) de Plomo, Evaluacién de Riesgo de TB
Cartilla de vacunacién

Resultados de exadmenes dentales mas recientes y estado de tratamiento
Estado de Medicaid / Husky

Servicios de Ciudadania, Pasaporte / Visa e Inmigracion de los EE.UU.
Informacidn financier

Prueba de residencia en New Haven

WIC (Si es elegible)

Otros (especificar)

PROPOSITO: La informacién se usaréa para el (los) siguiente(s) propdsito (es):

1. Requisitos del programa de primera infancia Head Start

2. Evaluacion de salud y planificacion de servicios de atencion médica y tratamiento en la escuela.

3. Evaluacion médica y tratamiento.

4. Determinar la elegibilidad para los servicios, la asistencia, las necesidades educativas en el programa para la primera
infancia y los objetivos familiares.

5. Otro (por favor especifique):

AUTORIZACION
Esta autorizacion es vélida durante la duracion de mi hijo/a en el programa de nifiez temprana de las escuelas publicas
de New Haven. Entiendo que esta informacion se puede compartir através de un intérprete, teléfono, fax, escaner, correo
electrénico o en persona para satisfacer las necesidades de la familia. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en
cualquier momento mediante el envio de un aviso por escrito de la retirada de mi consentimiento. También entiendo que
si rehuso firmar esto no interferira con obtener servicios que Head Start ofrece para mi hijo (a).

Firma del Padre / Tutor Fecha
Firma del intérprete (si corresponde) Fecha
COPIES: White — Health Coordinator Yellow — Family Services Worker Pink — Registration Office

ERPP/KC/2/4/2019



Early Childhood Registration Office

Declaracion de manutencion infantil

Fecha;

Nombre de nifio(a):

Nombre de padre/guardian:

Responsable de pagar manutencion infantile nombre:

Estasrecibiendo manutencion infantil en este momento? _ Si/No_

En suspropias palabras explique su estado de manutencion infantil:

Firma de padre/guardian

G.L 2/7/18



Departamento de Educacidn del estado de Conneeticut

Registro de la evaluacion de salud de la nifiez temprana
(Para niflos recién nacidos hasta los 5 afios)

Al padre, la madre ¢ el tutor: Para poder brindarie el mejor servicio, los proveedores da atencién médica de la nifiez temprans deben

entender las necesidades de salud de su hijo. En Ia 1ra parte de este formulsrio (e pedimos informacién sobre Ia satud de su hijo, Esta

ayuderd e los médicos para su evaluacién (Parte IT). Antes de poder ingresar a un Programa de la Nifiez Temprana, la ley del estado

requicre qus un médico, enfermera de prictica avanzads, asociado médico, profesional de 1a salud certificado legalmente o un asociado

médico asignado a una base militar realice una evaluacién de salud y le haya puesto las vacunas principales.
Por favor excriba e letra de

Nombre del niflo (ap—EEido. nombre, segundo nombre) Fecha ds nacimiento (mm/dd/asasa) O Niflo O Nifls
“Direccién (calle, poblado y cédigo postal)
Nombre del padre, [a madre o tutor (spellido, nombre, 2do sombrs) | Teléfono de la casa Teléfono celular

Programa de la Nifiez, Temprana (nombre y rimero de 1eléfono) RazafProcedecia étnica

' O Nativo americano 0 de Alsska D) Hispano/Latino

Médico de cabecera: 0 Negro, no de origea hispano Q Asifticofislas del Pacifico
Nombre del dentista: Q Blanco, no de crigen hispano Q Otro

Compafifa de seguro médico/Nikmero* o Medicaid/Nimero*

£Su hifo tienc seguro médico? S N

¢Su hilo tiene seguro dental? S N 81 su hijo no tiens seguro médico, Hame al 1-877-284-8759
_{Su hilo tene seguro médico HUSKY? 8 N

* Si aplica

Parte I - El padre, la madre o el tutor legal debe llenar esta parte,

Antes del examen fisico, por favor conteste las siguientes preguntas acerca de'la salud de su hijo(a).
Encietre en un circulo 1a § si [ respoesta es “s™ o 1a N si 1a respuesta es “no”. En el espacio que aparece a continuacién, ofrezca una explicacién a

todas Iss peguatas a 1as que contesté “sf™,

_Alguna inquletud sobre la salud S N | Infecciones de ofdo frecuentes S_ N | Tratamientos para el 2sma S N
Alergia a alimentos, picaduras de § N | Algunadificulted de] habla § N| Convulsiones S N
abejas, insectos
Alergin a algiin medicamento § N | Algin problema con los dientes S N | Diabetes § N

_Alguna otra alergia S N | Enlosiltimos 6 meses, ¢le han S N | Algin problema del corazén S N
Toma medicamentos todos los S N | revisado los dientes al nifio? Visitas frecuentes a la sala de § N
dias/regularmente emergencias
Alguna dificultad con [a visién S N | Nivel de actividad muy altoobajo S N | Alguna enfermedad o lesién grave § N
Usa lentes de contacto o anteojos S N | Alguna inquietud con el peso S N { Alguna operacidn/cirugin S N
Alpguna dificuitad con la eudicién S N | Dificultad con la respiracién o S N| Alguna inquietud acercade o S N

tiene tos sobre envenenamiento con plomo
Desarrolla - Tiens siguna preacupacién acerca deh Alguna inquietud con el suefio 3 N
1. _Desarrollo fisico S N| 5. Puede comunicar susnecesidades S N | Presidn sanguines alta S N
2, Hsbilided paramoverssde S N | 6. Interaccién con otros S N |Inquietudes con la alimentacibn S N
un fugar 8 otro 7. Comporstamiento S N Algunainquietud conusodelbaflo § N
3. Desarrollo social S N} 8. Habilidad para entender S N | Servicios del programa Birthte3 S N
4. Desarrollo emocional S N!9 Hasbilided para usar las manos 8 N | BEducacién preescolar especial S N

51 respondi6 “SI™ s alguna de las preguntns, explique su respuests o proporclone informacién adiclonal:

¢Ha hablado con el médico de cabecera de su hijo sobre alguno de los asuntos mencionsdos anteriormente? § N

Por favor apunie el nombre de cuslquier medicamento que su hijo teadrd que tomar mientras asisie al programs:
En caso da que sea necescrio administrar olgtn medicamento durants el Programe, &l médico que le recets of medicamento y ol padre, la madre o ef tetor fegul deben

Jirmar una autorizocidn adicional llonads Medication Authorization Form fformulario de autorizacion para administrar medicamentos),

Por este medio doy autorizacidn al médico de ni hijo y al profesiona! de Ia niflez
temprana o al asesor/enfermera/coordinador de salud a que compartan,
confidencialmente, la informacidn de este formulario, para cubrir 1as necesidades  ~Finma dzl padre, ia madre o del tutor Fecha

educativas y de salud de mi hijo(a) en e] programa de I nifiez temprana.

ED 191 REV, 8/2011 C.G.5. Section 10-16q, 10-206, 19, 79{a), 19a-87b{c); P.H. Code Section 193-75-53 (3) (2), 192-87b-10b {2)




CU 191 HEV, 8/2011

Part 11 — Medical Evaluation
Health Care Provider must complete and sign the medical evaluation, physical examination and immunization record.

Child’s Name Birth Date Date of Exam
Q I have reviewed the health history information provided in Part I of this form (mm/dd/yyyy) (mm/dd/yyyy)
Physical Exam
Note: *Mandated Screening/Test to be completed by provider.
*HT in/cm %  *Weight Ibs. oz/ % BMI / % *HC in/cm %  *Blood Pressure /
(Birth - 24 months) (Annually at 3 — 5 years)
Screenings
*Vision Screening *Hearing Screening *Anemia: at 9 to 12 months and 2 years
QO EPSDT Subjective Screen Completed QO EPSDT Subjective Screen Completed
(Birth to 3 yrs) (Birth to 4 yrs)
Q EPSDT Annually at 3 yrs QO EPSDT Annually at 4 yrs
(Early and Periodic Screening, (Early and Periodic Screening. X
Diagnosis and Treatment) Diagnosis and Treatment) “Hgb/Hct: *Date
Type: Right Left Type: Right  Left
. _ : R QPass O Pass *Lead: at | and 2 years; if no result
With glasses 20/ 20/ : - screen between 25 — 72 months
Without glasses 20/ 20/ it = =0 Fail
Lead poisoning (= 10ug/dL)
Q Unable to assess Q Unable to assess
O Referral made to: 0 Referral made to: S G
*TB: High-risk group? QO No Q Yes *Dental Concerns QNo QO Yes “Result/Level: *Date
Test done: O No Q Yes Date: Q Referral made to:
Results: Has this child received dental care Nl
Treatment: in the last 6 months? O No Q Yes
*Developmental Assessment: (Birth - 5 years) QNo O Yes Type:
Results:

*IMMUNIZATIONS  Q Up to Date or 3 Catch-up Schedule: MUST HAVE IMMUNIZATION RECORD ATTACHED

*Chronic Disease Assessment:
Asthma QNo QYes: Qlntermittent QO Mild Persistent {2 Moderate Persistent O Severe Persistent O Exercise induced
If ves. please provide a copy of an Asthma Action Plan
O Rescue medication required in child care setting: QO No QO Yes

Allergies ONo 0 Yes:
Epi Pen required: ONo O Yes
History/risk of Anaphylaxis: Q No Q Yes: 0 Food QInsects O Latex O Medication QO Unknown source
If ves, please provide a copy of the Emergency Allergy Plan

Diabetes ONo QYes: QTypel QTypell Other Chronic Disease:
Seizures ONo QYes: Type:

Q This child has the following problems which may adversely affect his or her educational experience:
O Vision O Auditory Q Speech/Language O Physical QO Emotional/Social QO Behavior

Q This child has a developmental delay/disability that may require intervention at the program.

U This child has a special health care need which may require intervention at the program, e.g., special diet, long-term/ongoing/daily/emergency
medication. history of contagious disease. Specify:

U No O Yes This child has a medical or emotional illness/disorder that now poses a risk to other children or affects his/her ability to participate
safely in the program.

U No QO Yes Based on this comprehensive history and physical examination, this child has maintained his/her level of wellness.

U No O Yes This child may fully participate in the program.

U No O Yes This child may fully participate in the program with the following restrictions/adaptation: (Specify reason and restriction.)

U No Q Yes Is this the child's medical home? Q 1 would like to discuss information in this report with the early childhood provider
and/or nurse/health consultant/coordinator.

Signature of health care provider MD /DO /APRN/PA Date Signed Printed/Stamped Provider Name and Phone Number




Vaccine (Month/Day/Year)

Arsa UL AL e

To the Health Care Provider: Please complete and initial below.

Immunization Record

e v, wevi

Dose 1

Dose 2

Dose 3

Dose 4

Dose 5§

Dose 6

DTP/DTaP/DT

IPV/OPV

MMR

Measles

Mumps

Rubella

Hib

Hepatitis A

Hepatitis B

Varicella

PCV* vaccine

*Pneumococcal conjugate vaccine

Rotavirus

MCV**

**Meningococcal conjugate vaccine

Fiu

Other

Exemption:

Religious

Disease history for varicella (chickenpox)

tRecertify Date

Medical: Permanent

(Date)

tRecertify Date

tTemporary

tRecertify Date

(Confirmed by)

Date

Vaccines Under 2 By3 By S By 7 By 16 16-18 By 19 2.3 years of age|3-5 years of age
months of age | months of age | months of age | months of age | months of age | months of age | months of age | (24-35 mos.) | (36-59 mos.)
DTP[/)I-)I‘TaP/ None 1 dose 2 doses 3 doses 3 doses 3 doses 4 doses 4 doses 4 doses
Polio None 1 dose 2 doses 2 doses 2 doses 2 doses 3 doses 3 doses 3 doses
| dose after Ist} 1 dose after Ist|1 dose after Ist] ] dose after 1st| 1 dose after Ist
MR None fione None None birthday’ birthday’ birthday! birthday' birthday"
Hep B None 1 dose 2 doses 2 doses 2 doses 2 doses 3 doses 3 doses 3 doses
2or3doses | 1 booster dose | | booster dose | | booster dose { 1 booster dose | 1 booster dose
HIB None I dose 2 doses depending on after Ist after st after 1st after Ist after st
vaccine given® birthday* birthday* birthday* birthday* birthday*
| dose after I dose after | dose after
Varicella None None None None None None st .blnhday fst ‘blrth‘d‘a_v st .bmh.day
or prior history | or prior history | or prior history
of disease'* of disease'? of disease'?
Pn::gs;:::al None | dose 7 doses 3 doses I dose after 1 dose after 1 dose after 1 dose after 1 dose after
Vaccine (PCV) Ist birthday Ist birthday Ist birthday 1st birthday 15t birthday
- ! dose after 1 dose after 1 dose after | 2 doses given | 2 doses given
Hepatitis A None None None None Ist birthday* | 1stbirthday® | Istbirthday* |6 months apart®|6 months apart®
Influenza None None None 1 or 2 doses 1 or2doses® | 1or2doses® | 1or2doses® | 1or2doses® | 1 or2 doses®

W D

- Laboratory confirmed immunity also acceptable
. Physician diagnosis of disease
- A complete primary series is 2 doses of PRP-OMP (PedvaxHIB) or 3 doses of HbOC (ActHib or Pentacel)
- As a final booster dose if the child completed the primary series before age 12 months. Children who receive the first dose of Hib on or after 12 months of age and before 15 months of age are

required 10 bave 2 doses. Children who received the first dose of Hib vaccine on or after 15 months of age are required to have only one dose

wn

- Hepatitis A is required for all children born after January 1. 2009

6. Two doses in the same flu season are required for children who have not previously received an influenza vaccination. with a single dose required during subsequent seasons

Initial/Signature of health care provider

MD/DO/APRN/PA

Date Signed

Printed/Stamped Provider Name and Phone Number




CONNECTICUT DENTAL HEALTH INFORMATION FORM
SCHOOL YEAR

Part I: To be completed by parent/caregiver and returned to the child’s school

CHILD INFORMATION

Name: DOB: / /
School: Classroom/Grade:

| give consent for my child’s dental health care provider and the school’s health care provider to exchange information
for confidential use in meeting my child’s health and educational needs.

Signature of Parent/Guardian Date

Part 2: To be completed by dental provider

PREVENTATIVE CARE: Recommended every six months or bi-annually

This child is up to date on a schedule of age and risk appropriate preventative dental care: YES NO
Most recent periodic exam by licensed dentist: / /
Next scheduled recall appointment: / /

DENTAL TREATMENT

This child has received previous dental treatment (beyond preventative care): YES NO

Please indicate previous treatment: sealants fillings/crowns extractions pulp therapy other:
This child has further unmet dental care needs: YES NO

Please indicate needs: sealants fillings/crowns extractions pulp therapy other:

Date of next treatment appointment: / /

REFERRAL (if applicable)

This child needs a referral for care: YES NO Date of referral: / /
Referred to: Appointment date (if known): / /
Address: Phone:

DENTAL PROVIDER INFORMATION

Name of Licensed Dental Provider: A dental homeis a source of oral
Address: healthcare that is comprehensive and
Phone: continuously accesible that includes
o _— treatment, referral and coordination with
This is the child’s dental home: YES NO dental specialists when appropriate.

ADDITIONAL COMMENTS

Print Provider Name Signature Date

Provider’s Stamp

If this child is not up to date on preventive care, he/she must be seen by a dental provider for care. If this child has outstanding
dental needs and no scheduled treatment appointment, please make arrangements with a dental provider immediately.



CONNECTICUT DENTAL HEALTH INFORMATION FORM
SCHOOL YEAR
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