Student Emergency Contact Card - Spanish

Broward County Public Schools For Office Use Only: 0 Medical
Tarjeta de Contacto de Emergencia del |school #: 0 Court Order
Estudiante Student #: O Special Needs
Este formulario debe actualizarse todos los afios Date Enrolled: O Other

En caso de emergencia, es sumamente importante que la escuela pueda contactarse con los padres del estudiante (como se indica a continuacion). Por favor, llene la
informacion en ambos lados de esta tarjeta con cuidado y exactitud. Use un boligrafo para escribir claramente. Los nombres de los padres del estudiante (segun la
Seccién 1000.21(5), de los Estatutos de la Florida), el que inscribe y el que no inscribe, se ingresaran en la tarjeta de contacto de emergencia como personas autorizadas
para recoger al estudiante de la escuela, salvo exista una orden judicial que haya revocado los derechos parentales y cuya copia certificada haya sido entregada a la

administracién de la escuela.
Ambos padres escribiran los nombres de todas las personas autorizadas para recoger al estudiante de la escuela en la Tarjeta de Contacto de Emergencia. Ningun padre

borrara o cambiard los nombres provistos por el otro padre en esta tarjeta.

42 Apellido: Nombre: Segundo nombre:
.. ©
_8 'g Maestro (solo para escuela primaria): Género: Masculino Femenino Grado académico:
© e
() @  |Domicilio: Ciudad, Estado, Cédigo postal: Tel. de la casa:
5
— |Direccién de envio (si es diferente a domicilio): Ciudad, Estado, Cédigo postal: Tel. movil del estudiante:
e
8 Fecha de nacimiento: / / El estudiante vive con: Correo electrénico del estudiante:
g Marcar los casilleros relacionados con la residencia del ¢El estudiante ha cambiado de domicilio ¢Existe una orden judicial que impida a un padre
O [estudiante: desde la ultima inscripcién? tener contacto con el estudiante?
c
) - []]Orden médicaDOrden judicial DNecesidades especiales DOtro D Si D No D No D Si, contactar la escuela
<
R <)) ) -
< | 5 w]Apellido: Nombre: Tel. movil:
S |T L2
Bl 5
Q _E 3 |Domicilio (si es diferente al del estudiante): Ciudad, Estado, Cédigo postal: Tel. de la casa:
< |o E
S | . -
c Empleador: Tel. del trabajo: Correo electrénico:
0 )
o < |Apellido: Nombre: Tel. movil:
o ©
2 o |Domicilio (si es diferente al del estudiante): Ciudad, Estado, Cédigo postal: Tel. de la casa:
] =]
8 o Empleador: Tel. del trabajo: Correo electrénico:
% Por tavor, escriba el nombre de las personas que pueden recoger a su hijo(a) o que podamos contactar en caso de que no lo encontremos. SOLO LAS
o PERSONAS NOMBRADAS EN LA LISTA DE ABAJO ESTAN AUTORIZADAS PARA RECOGER AL ESTUDIANTE. Cuando dé su autorizacion, asegurese de que la
—
] persona estd preparada para atender las necesidades médicas de su hijo(a). Yo autorizo/Nosotros autorizamos a las siguientes personas para que las
g contacten, compartan la informacion relacionada con la emergencia, recojan a mi/nuestro hijo(a) en caso de enfermedad, evacuacion, u otra
= emergencia que pueda ocurrir mientras se encuentre en la escuela:

Nombre: Parentesco: Teléfono:

Declaro que la informacidn en esta tarjeta es verdadera y correcta. Notificaré inmediatamente a la oficina de la escuela cuando haya algin cambio.

Autorizacion para recoger/de contacto

Firma: Fecha: Parentesco:
El padre que no inscribe es el Unico que puede llenar esta seccidn a fin de nombrar mas personas para recoger al estudiante, pero no puede hacer
cambios en otras secciones de la tarjeta. El padre que inscribe no puede hacer cambios en esta seccion de la tarjeta.

Nombre: Parentesco: Teléfono:

Declaro que la informacién en esta tarjeta es verdadera y correcta. Notificaré inmediatamente a la oficina de la escuela cuando haya algiin cambio.

Autorizacion para recoger/de
contacto del padre que no inscribe

Estudiante:

Firma: Fecha: Parentesco:
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Student Emergency Contact Card - Spanish

Broward County Public Schools Tarjeta de Contacto de Emergencia del Estudiante

La informacion personal que se proporcione en este formulario sera confidencial (se mantendra en un area protegida) y el personal escolar solo la usara y divulgara cuando sea necesario.

Apellido del estudiante: Nombre: Segundo nombre:
Si su hijo(a) necesita tomar medicamentos en la escuela, envielos en su envase original con
8 ¢Su hijo(a) toma medicamentos? la fecha actual y el nombre del estudiante. Ademas, usted (el padre) y el médico deben
% = O si O No com.pletar y firmar el formulario de "Autorizacién de medicamento/tratamiento" que debe
) GEJ archivarse en la escuela.
E © Medicamento: Dosis: Hora(s) de administracién
o .°
Y—
£ 73
w»n |Por favor, marcar el casillero correspondiente: I:l Seguro de salud familiar I:lFIorida Kid Care D Florida Healthy KidsD Ninguno
% - B Si marcé NINGUNO, énos da su autorizacion para enviar su nombre y teléfono al seguro Florida Kid Care para que evalle su elegibilidad para la cobertura
°o T 8 de seguro de salud? Si estd de acuerdo, firme aqui:
=) .
) o O [Médico: Teléfono:
Qv v . .
(%) g- Dentista: Teléfono:
Plan de salud/Grupo: Teléfono:
Condiciones de salud: Por favor, marcar todas las que correspondan:
o] [ Asma. Simarcé este casillero, ¢usa inhalador? si [ No [ Uso diario
(—?J [ convulsiones. Si marcé este casillero, étoma medicamentos? E Si D No
g [] Diabetes. Si marcé este casillero, ées insulinodependiente? Osi Ono
© [] Restricciones de movimiento (especificar):
C
Ne) ] Enfermedad/hospitalizacidon/cirugia reciente (describir):
o -
© O Alergias graves. Si marcé este casillero, especificar el tipo: En caso de alergia usar:
B [ Alimentaria/ambiental: O Epipen
"E [ picadura de mosquitos/abejas: [ Benadryl
[] Medicamentos: O otro:
¢Su hijo(a) usa anteojos o lentes de contacto? [Jsi [INo ¢Su hijo(a) usa algun tipo de aparato auditivo? [1Si [No
(e}
"é‘ c Por la presente autorizo la divulgacién de la informacién médica, contactos de los padres, y otra informacion de salud de mi hijo(a) (recolectada de los servicios de salud
Q $ @ |ofrecidos en la escuela, incluso la informacion almacenada electrénicamente) al personal de emergencia y a los funcionarios del departamento de salud para tratar las
% O g condiciones de salud publica de importancia, que incluye la informacion para la preparacion frente a circunstancias potenciales o confirmadas de salud publica. En el caso de
= :8 g)o estudiantes que reciben servicios de salud de la escuela, funcionarios del Distrito u otros funcionarios asociados bajo contrato, autorizo al Distrito a divulgar al Departamento
= th de Salud de la Florida la informacién de salud con datos de identificacion y estadisticas demogréficas relacionadas para que supervise, garantice el cumplimiento y evalte la
% \g £ [prestacion de servicios del programa en el Distrito y las escuelas.
g5 ¢
o © 9 .
‘G £ © |Firma del padre: Fecha:
© <« O
o O wv
o) "‘E 8 La informacion médica y de otra indole se divulgaran sin consentimiento del padre o estudiante elegible en caso de emergencias de salud, como lo determina la Ley de
2 q__, Derechos Educativos y Privacidad Familiar (FERPA). La escuela solicitard atencion médica de emergencia cuando lo considere necesario. Se autorizara el transporte de
(a) emergencia a un centro de atencion médica, segun lo determinen los paramédicos.
g Procedimientos habituales de salida. En un dia normal, écdmo sale su hijo(a) de la escuela?
g B En carro [ En autobus escolar O En transporte publico
\
'g ‘-('5 DPrograma de Cuidado después de clase EN la escuela DPrograma de Cuidado después de clase FUERA de la escuela D A pie o en bicicleta
E B Procedimientos para salidas de emergencia. En caso de tormentas severas u otra emergencia repentina su hijo(a) ha recibido la instruccién de:
—
8 D Ir a pie a la casa D Subir al autobus escolar como siempre |:| Tomar el transporte publico
[
— [ ir a casa solo con sus padres [ Ir a casa solo con las personas autorizadas en la lista de contactos
Apellido: Nombre: Grado académico:
v
wn
O © o
C © ©
© oo
E e (@)
c 9 <
U ©T
T =
Por favor, escriba los idiomas que se hablan en casa a parte del inglés:
Ayudenos a entender mejor a nuestra comunidad escolar respondiendo las siguientes preguntas. Marque los casilleros correspondientes:
I ¢éSu hijo(a) tiene acceso a una computadora en la casa? Osi O No
17} . . K
) ¢Usted tiene acceso a internet en la casa? Osi O No
=}
'é ¢Su hijo(a) tiene acceso a internet en su computadora? Osi O No
L . . R
¢Usted tiene acceso a internet fuera de la casa? Osi O No
Por favor, indique la mejor forma de contactarnos con usted: [ Liamada telefénica [ Texto [ correo electronico

) BED<Sp#184/mds/11/18> Document translated by the Bilingual/ESOL Department (11/18)
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