










https://www.trschools.com/parents/docs/2019/12/Permission-to-Medicate-Rev.-12_19.doc.pdf
https://www.trschools.com/parents/docs/2019/12/Permission-to-Medicate-Rev.-12_19.doc.pdf
https://www.trschools.com/parents/docs/2026/03/Food-Allergy-_-Anaphylaxis-Care-Plan.pdf
https://www.trschools.com/parents/docs/2026/03/Food-Allergy-_-Anaphylaxis-Care-Plan.pdf
https://www.trschools.com/parents/docs/2026/03/Bee-sting_Insect-bite-form.pdf
https://www.trschools.com/parents/docs/2026/03/Bee-sting_Insect-bite-form.pdf
https://www.trschools.com/parents/docs/2018/05/Asthma_Treatment_Plan_STUDENT_MAY_2017.pdf



https://www.trschools.com/Parents/docs/20160208_125558_4.pdf
https://www.trschools.com/parents/docs/20162110_083004_75_Cardiac%20Clearance%2015.pdf



https://www.trschools.com/parents/docs/2020/05/SCHOOL-Seizure-Action-Plan-2020_April7_FILLABLE_2.pdf
http://www.njfamilycare.org

Instrucciones para completar el Formulario universal de salud de nifios (CH-14)

Seccion 1: Padres

El padre/la madre/el tutor deben completar la seccién de arriba y
firmar el consentimiento para que el proveedor de cuidado infantil/el
enfermero escolar conversen sobre la informaciéon de este formulario
con el proveedor de atenciéon médica.

La casilla del programa Women, Infants and Children (WIC, Programa
Especial de Nutricion Suplementaria para Mujeres, Infantes y Nifios)
debe marcarse Unicamente si se enviara el formulario a la oficina del
WIC. El WIC es un programa de nutricién suplementaria para mujeres,
infantes y nifios que ofrece alimentos nutritivos, asesoramiento sobre
nutricion, referencias para atencién médica y ayuda relacionada con la
lactancia materna para las familias con ingresos que califican. Para
obtener mas informacién sobre el WIC en su area llame al
1-800-328-3838.

Seccion 2: Proveedor de atencion médica

1. Indique la fecha del examen fisico que usara para completar el
formulario. Mencione las anormalidades importantes,
especialmente si el nifio necesita tratamiento para la
anormalidad (p. ej., cremas para eczema, medicamentos para el
asma para sibilancia, etc.).

« Peso: indiquelo en libras y no en kilogramos. Si se usara el
formulario para el WIC, el peso debe haber sido medido en
los ultimos 30 dias.

« Altura: indiquela en pulgadas y no en centimetros. Si se
usara el formulario para el WIC, la altura debe haber sido
medida en los ultimos 30 dias.

+ Circunferencia de la cabeza: complete Unicamente si el
nifio es menor de dos afos.

« Presion arterial: complete Unicamente si el nifio tiene tres
afos o mas.

2. Vacunaciones: se puede adjuntar una copia del registro de
vacunaciones. Si necesita un formulario en blanco para indicar
las fechas de vacunacion, puede solicitar tarjetas Personal
Immunization Record (Registro de Vacunacion Personal) (IMM-9)
del Vaccine Preventable Diseases Program (Programa de
enfermedades prevenibles por vacunaciéon) del New Jersey
Department of Health (Departamento de Salud de New Jersey)4.
llamando al 609-826-4860. Para que el formulario sea valido, se
debe adjuntar el registro de vacunaciones.

+  “Fecha de la proxima vacunacion” es opcional, pero ayuda
a asegurar a los proveedores de cuidado infantil que los
nifios a los que cuidan estan al dia con las vacunaciones.

3. Afecciones médicas: indique las afecciones médicas actuales
que pueden afectar la salud y el bienestar del nifio en el entorno
escolar o de cuidado infantil.

a. Incluya el historial de afecciones médicas importantes o
cirugias mayores. Si el nifio tiene una afeccién médica
compleja, se debe completar y adjuntar un plan de
atencion especial para cada uno de los bloques de
problemas médicos siguientes. Puede descargar un plan
de atencion genérico (CH-15) en el siguiente sitio web:
www.nj.gov/health/forms/ch-15.dot o pdf. Se pueden solicitar
copias en papel del CH-15 de la Division of Family Health
Services (Division de Servicios de Salud Familiar) llamando al
609-292-5666. 5.

b. Medicamentos: enumere los medicamentos actuales.

Incluya los medicamentos que el nifio toma en la casa si
pueden afectar su salud mientras recibe cuidado infantil
(convulsiones, medicamentos cardiacos o para el asma, etc.).
No es necesario incluir en este formulario los medicamentos
a corto plazo como antibidticos. Debe incluir los antibiéticos a
largo plazo como antibiéticos para infecciones del tracto
urinario o profilaxis de drepanocitosis.
Los medicamentos PRN (Pro re nata) son medicamentos que
se toman solo cuando es necesario y deben estar
acompanados de indicaciones sobre los factores especificos
que hacen que sea necesario administrar el medicamento.

Especifique los medicamentos de venta libre (OTC,
over-the-counter) que recomienda e incluya informacion para
los padres y el proveedor de cuidado infantil sobre la dosis, la
via, la frecuencia y los posibles efectos secundarios. Es
posible que algunos proveedores de cuidado infantil
requieran permisos separados para medicamentos recetados
y de venta libre.

c. Limitaciones en la actividad fisica: sea lo mas especifico
posible e incluya las fechas de limitacién segun corresponda.
Debe indicar las limitaciones para excursiones. Mencione las
consideraciones especiales, como evitar la exposicion al sol o
la exposicion a alérgenos. Indique las posibles reacciones
graves a picaduras de insectos. Incluya consideraciones
especiales como que los bebés duerman Unicamente boca
arriba.

d. Equipamiento especial: indique si el nifio usa anteojos,
dispositivos ortodoncicos, dispositivos ortopédicos u otros
equipos especiales. Los nifios con necesidades de
equipamiento complejo deben tener un plan de atencion.

e. Alergias/sensibilidades: los nifios con alergias mortales
deben tener un plan de atencion especial. Debe indicar las
reacciones alérgicas graves a animales o alimentos
(sibilancia, etc.). Se pueden obtener planes de accion para
casos de asma pediatricos de parte de The Pediatric Asthma
Coalition of New Jersey (Coalicidn contra el Asma Pediatrica
de New Jersey) en el sitio web www.pacnj.org o llamando al
908-687-9340.

f. Dietas especiales: debe incluir las dietas o los suplementos
especiales con indicacion médica. Indique los casos de
lactancia materna exclusiva.

g. Problemas de conducta/de salud mental: indique los
problemas de conducta importantes o diagnésticos de salud
mental como autismo, espasmos respiratorios o trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad (TDAH).

h. Planes para casos de emergencia: si las intervenciones
son complejas, es posible que se requiera un plan de
atencion especial. Especifique las senales y los sintomas que
se deben monitorear. Utilice lenguaje simple y evite el uso de
términos médicos complejos.

Evaluaciones: esta seccion es obligatoria para escuelas, WIC,

Head Start, entornos de cuidado infantil y otros programas. Aqui

se puede encontrar informacion valiosa para que el personal de

salud publica monitoree la salud de los nifios. Indique la fecha en
que se realiz6 la evaluacién. Indique si la evaluacion fue

anormal; si fue normal escriba “N”.

« Para la prueba de plomo en la sangre, indique si la muestra
de sangre fue capilar o venosa y el valor de la evaluacion que
se realizé.

+ Para la prueba de tuberculina indique los milimetros de
endurecimiento. La fecha debe ser la fecha en que se midié.
Si se realizé una radiografia de térax, registre los resultados.

» Las evaluaciones de escoliosis se realizan cada dos afios en
las escuelas publicas a partir de los diez afios.

Se puede usar este formulario a modo de autorizacién para realizar
deportes o Educacion Fisica. Para esto, marque la casilla arriba de
la linea de firma y haga las observaciones que correspondan en el
blogue de Limitaciones en la actividad fisica.

Firme y feche el formulario con la fecha en la que se completd

(indique la fecha del examen, si es diferente).

« Escriba en letra de imprenta el nombre del proveedor de
atencién médica.

+  Estampe el sello con el nombre del centro de atencion
médica, la direccion y el nimero de teléfono.



APPENDIX H (ANEXO H)

UNIVERSAL
CHILD HEALTH RECORD
(FORMULARIO UNIVERSAL DE
SALUD DE NINOS)

Endorsed by: American Academy of Pediatrics, New Jersey Chapter
New Jersey Academy of Family Physicians
New Jersey Department of Health

(Aprobado por: Academia Americana de Pediatria, Divisién de New Jersey
Academia de Médicos de Familia de New Jersey
Departamento de Salud de New Jersey)

SECTION I - TO BE COMPLETED BY PARENT(S)
(SECCION 1: LA DEBEN COMPLETAR LOS PADRES)

Child’s Name (Nombre del nifio) Gender (Género) Date of Birth (Fecha de nacimiento)
(Last) (Apellido) (First) (Nombre) CMale (Masculino) ClFemale (Femenino) / /
Does Child Have Health Insurance? (¢El nifio tiene seguro médico?) If Yes, Name of Child's Health Insurance Carrier (Si la
[Yes (Si) [ONo (No) respuesta es si, nombre del proveedor de seguro médico)
Parent/Guardian Name Home Telephone Number Work Telephone/Cell Phone Number
(Nombre del padre/de la madre/del tutor) (Teléfono de la casa) (Teléfono del trabajo/celular)

( ) = ( ) 2
Parent/Guardian Name Home Telephone Number Work Telephone/Cell Phone Number
(Nombre del padre/de la madre/del tutor) (Teléfono de la casa) (Teléfono del trabajo/celular)

( ) § ( ) =

1 give my consent for my child’s Health Care Provider and Child Care Provider/School Nurse to discuss the information on this form.
(Doy mi consentimiento para que el proveedor de atencién médica de mi hijo y el proveedor de cuidado infantil/enfermero escolar
conversen sobre la informacién de este formulario).

Signature/Date (Firma/fecha)

This form may be released to WIC.
(Este formulario puede ser compartido con el WIC)

O Yes (Si) [ No (No)

SECTION Il - TO BE COMPLETED BY HEALTH CARE PROVIDER
(SECCION 2: LA DEBE COMPLETAR EL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA)

Date of Physical Examination: (Fecha del examen fisico) Results of physical examination normal?

(¢Los resultados del examen fisico son normales?) [Yes (Si) ONo (No)

Abnormalities Noted: (Anormalidades que se observaron) Weight (must be taken within 30 days for WIC)

(Peso [debe haberse medido en los tltimos 30 dias para WIC])

Height (must be taken within 30 days for WIC)
(Altura [debe haberse medido en los dltimos 30 dias para WIC])

Head Circumference (if <2 Years)
(Circunferencia de la cabeza [menores de 2 afios])

Blood pressure (if >3 Years)
(Presion arterial [mayores de 3 afios])

IMMUNIZATIONS (VACUNACIONES)

O Immunization Record Attached (Se adjunta el registro de vacunaciones)
O Date Next Immunization Due: (Fecha de la préxima vacunacién)

MEDICAL CONDITIONS (AFECCIONES MEDICAS)

Chronic Medical Conditions/Related Surgeries
(Afecciones médicas crénicas/cirugias relacionadas)
« List medical conditions/ongoing surgical concerns:

[ None (Ninguno/a) Comments (Comentarios)
O Special Care Plan Attached
(Se adjunta plan de atencién

(Indique las afecciones médicas/los problemas especial)
quirdrgicos actuales)
Medications/Treatments (Medicamentos/tratamientos) O None (Ninguno/a) Comments (Comentarios)

« List medications/treatments:
(Indique los medicamentos/tratamientos)

[ Special Care Plan Attached

(Se adjunta plan de atencion
especial)

Limitations to Physical Activity
(Limitaciones en la actividad fisica)
« List limitations/special considerations:
(Indique las limitaciones/consideraciones especiales)

O None (Ninguno/a) Comments (Comentarios)
[ Special Care Plan Attached

(Se adjunta plan de atencién
especial)

Special Equipment Needs
(Necesidades de equipamiento especial)
« List items necessary for daily activities

O None (Ninguno/a) Comments (Comentarios)
[ Special Care Plan Attached
(Se adjunta plan de atencién

(Indique los articulos necesarios para las actividades especial)
diarias)
Allergies/Sensitivities (Alergias/sensibilidades) O None (Ninguno/a) Comments (Comentarios)

« List allergies: (Indique las alergias)

[ Special Care Plan Attached




(Se adjunta plan de atencion
especial)

Special Diet/Vitamin & Mineral Supplements

(Dieta especial/vitaminas y suplementos minerales)
» List dietary specifications:

(Indique las especificaciones alimentarias)

[0 None (Ninguno/a)
[ Special Care Plan Attached

(Se adjunta plan de atencién
especial)

Comments (Comentarios)

Behavioral Issues/Mental Health Diagnosis
(Problemas de conducta/diagnéstico de salud mental)

» List behavioral/mental health issues/concerns:
(Indique los problemas/las inquietudes relacionados
con la conducta y la salud mental)

O None (Ninguno/a)
[ Special Care Plan Attached

(Se adjunta plan de atencién
especial)

Comments (Comentarios)

Emergency Plans (Planes para casos de emergencia)
- List emergency plan that might be needed and the

sign/symptoms to watch for:

(Indique el plan para casos de emergencia que puede

ser necesario y los sintomas y las senales que se

deben observar)

O None (Ninguno/a)
[ Special Care Plan Attached

(Se adjunta plan de atencién
especial)

Comments (Comentarios)

PREVENTIVE HEALTH SCREENINGS (EVALUACIONES DE SALUD PREVENTIVAS)

Type Screening
(Tipo de evaluacion)

Date Performed
(Fecha en que
se realizé)

Record Value
(Valor registrado)

Type Screening
(Tipo de evaluacién)

Date Performed
(Fecha en que
se realizo)

Note if Abnormal
(Indique si es
anormal)

Hgb/Hct
(Hemoglobina/hematocrito)

Hearing (Oido)

Lead: (Plomo)
[ Capillary (Capilar)
O Venous (Venoso)

Vision (Vista)

TB (mm of Induration)
(Tuberculosis [mm de
endurecimiento])

Dental (Dental)

Other: (Otro/a)

Developmental (Del
desarrollo)

Other: (Otro/a)

Scoliosis (Escoliosis)

O I have examined the above student and reviewed his/her health history. It is my opinion that he/she is medically cleared to
participate fully in all child care/school activities, including physical education and competitive contact sports, unless noted

above.

(Examiné al estudiante antes mencionado y revisé su historial clinico. Considero que puede participar plenamente en todas las
actividades escolares/de cuidado infantil, incluidos Educacién Fisica y deportes de contacto competitivos, a menos que se haya
indicado lo contrario anteriormente).

Name of Health Care Provider (Print)
(Nombre del proveedor de atencién médica [en letra de imprenta])

Signature/Date (Firma/fecha)

CH-14 0CT17

Distribution:

Original-Child Care Provider

Copy-Parent/Guardian

Health Care Provider Stamp:
(Sello del proveedor de atencién médica)

Copy-Health Care Provider




ESCUELAS REGIONALES DE TOMS RIVER
1144 Hooper Avenue, Toms River, NJ 08753
732-505-5000

Requisitos de vacunacién K-12

Estimado padre/madre/tutor legal:
Al momento de registrarse, por favor presente la siguiente informacion en la Oficina de Salud.

1. Registro de examen fisico:El distrito escolar regional de Toms River exige que todos los estudiantes se sometan a un examen fisico
realizado por un médico. Para el jardin de infancia, el examen debe haberse realizado a partir del 1 de septiembre del afio anterior.
Para los grados 1 a 12, el examen debe haberse realizado en los ultimos 365 dias.

2. Registro de vacunacién- A continuacion se enumeran losminimo requeridonimero de dosis que su hijodebe tenerasistir a una
escuela de Nueva Jersey segiin N.J.A.C. 8:57-4.

Vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DPT)

e Un total de 4 dosis, una de las cuales se administrara el dia del cuarto cumpleafios o después.Ocualquier 5 dosis
Vacuna contra el virus de la polio

e Un total de 3 dosis, una de las cuales se administra a partir del cuarto cumpleafios.Qcualquier 4 dosis
.Vacuna contra el sarampién

e Un total deDos dosis de una vacuna contra el sarampién o evidencia de inmunidad mediante pruebas de laboratorio.
Vacuna contra la rubéola y las paperas

e Un total de 1dosis de la vacuna contra la rubéola y las paperas
Vacuna contra la hepatitis B

e Un total de3 dosis de la vacuna contra la hepatitis B
Vacuna contra la varicela

e Un total de 1dosis o una declaracién de antecedentes de varicela o evidencia de inmunidad de laboratorio.
Vacuna meningocécica

e Un total de 1Dosis requerida para todos los estudiantes que ingresan a sexto grado y tienen 11 afios de edad o mds.
Tdap

e Se requiere un total de 1 dosis para todos los estudiantes que ingresan a sexto grado y tienen 11 afios de edad o mas.

Prueba de tuberculina de Mantoux:Este requisito se aplica UNICAMENTE a los estudiantes que ingresan al Distrito Escolar
Regional de Toms River provenientes directamente de un pais con alta incidencia de tuberculosis, segin las directrices mas recientes
del estado de Nueva Jersey.

Consulte las normas administrativas para obtener més detalles en
https://www.nj.gov/health/cd/imm_requirements/acode/



ESCUELAS REGIONALES DE TOMS RIVER
1144 Hooper Avenue, Toms River, NJ 08753

732-505-5000

Requisitos de vacunacion para preescolar

Estimado padre/madre/tutor legal:
Al momento de registrarse, por favor presente la siguiente informacién en la Oficina de Salud.

1. Registro de examen fisico:Fl distrito escolar regional de Toms River exige que todos los estudiantes se
sometan a un examen fisico realizado por un médico. El examen debe haberse realizado en los Gltimos 365 dias
y es obligatorio anualmente.

2. Registro de vacunacién- A continuacién se enumeran losminimo requeridontimero de dosis que su hijodebe
tenerasistir a un preescolar de NJ segun N.J.A.C. 8:57-4.

Vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DPT)
e Un total de 4 dosis

Vacuna contra el virus de la polio
e Un total de 3 dosis

Vacuna contra el sarampion, la rubéola y las paperas (MMR)
e Un total de 1dosis

Vacuna contra la varicela

e Un total de 1dosis o una declaracion de antecedentes de varicela o evidencia de inmunidad de
laboratorio.

Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

e Un total de 2 dosis, con al menos 1 dosis administrada en o después del primer cumpleafios.
Vacuna conjugada neumocdécica (PCV 13)

e Un total de 2 dosis, con al menos 1 dosis administrada en o después del primer cumpleafios.
Vacuna contra la influenza

e Requerida anualmente para nifios de 6 a 59 meses de edad. Los nifios que no hayan recibido la vacuna
contra la gripe antes del 31 de diciembre quedarén excluidos durante toda la temporada de influenza (del
31/12 al 31/03).

Prueba de tuberculina de Mantoux:Este requisito se aplica UNICAMENTE a los estudiantes que ingresan al
Distrito Escolar Regional de Toms River provenientes directamente de un pais con alta incidencia de
tuberculosis, segun las directrices mas recientes del estado de Nueva Jersey.

Consulte las normas administrativas para obtener més detalles en
https://www.nj.gov/health/cd/imm_requirements/acode/












