
Florida School for APLICACION PARA
the Deaf & the Blind EVALUACION ESTUDIANTIL
Do More. Be More. Achieve More.

207 N. San Marco Avenue, St. Augustine, FL 32084, Sin cargo; 1-800-344-3732, Local; 904-827-2220. Fax: 904-827-2218

Apellido del Nlno(a);

Fecha de Nacimlento; MesiDiaiAno _

Lugar de Naclmiento; (Cludad)

Primer Nombre: Segundo Nombre;

iEs el nino{a) Hispano{a) o Latlno(a)? Si □ No □ Raza; Sexo:

(Estado)
Informacion Personal Padres/Tutor Legal:

Padre Madre
T'tulo: □ Sr. □ Otro
Apellido:
Primer Nombre:

Direcclon:
Ciudad/Estado/Codlgo
Postal: —
Condado:
^Es esca su direcclon permanence? Si □ No □

Telefono de la Casa;

Video Telefono:
Telefono del Trabajo:

D Sra. □ Otro

Tutor Legal
D Sr. □ Sra. □ Otro

Telefono Celular:

Correo Electronic©;

' ^Cual es el mejor numero de telefono para contactarlos?

Estado Civil de los Padres; Q Casados
□ Divorciados (Nombre del padre/madre con quien el nino(a) vive)

(Favor incluir copias de los documentos de custodia)
□ Otro (favor explicar)

<Quien tiene custodia legal del nino(a)?

jEs su nino(a): Sordo(a) o con Deficlencia Audltiva? |—j
Ciego(a) o con Discapacidad Visual? H
Doble Discapacidad Sensorlal (Sordo(a) y Ciego(a))? HfEsti su nlno(a) siendo atendido en una Clase de Educacion Especial en su escuela local? Si \~\ No Pj

jEsca su nino(a) en un Programa para Sordos/con Deficlencia Auditlva? ^ ^
jEsta su ninQ(a) en un Programa para Ciegos/con Discapacidad Visual? Si' j~ N^ H
Favor enumerar otros Programas de Educacion de Estudiantes Excepcionales o servicios que su nino(a) recibe ; "

Favor incluir una copia del Plan de Educacion Individualizado (PEI) mas reciente
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION
Nombre del NiBo(a): nacimlento.

Irn°ecesTrrr ® "'""W haya asistldo. (Use papel adicional si
iNunbKt DE LA ESCUELA O

PROGRAMA
UIKECCfbN COMPLETA (ClUDAD, ESTADO, C6DIG0

POSTAL) FECHASDEASISTENCIA

Favor enumerar el nomhrp HirerrlAn V# ni'imAi'A Ats. m I" i : : :—

tratado a su hijo(a). (Use papel adicional si es necesario.) servicios que haya

DOCTOR DE FAMILIA:

PEDIATRA

NEUROLOGO

CARDIOLOGO

GENETISTA:

NOMBRE DIRECCION COMPLETA (ClUDAD,
ESTADO, C6DIG0 POSTAL)

NUMERO DE

TELtFONO

PSIQUIATRA:

PSICOLOGO:

CONSEJERO:

EVALUADOR

EDUCATIVO;

AUDIOLOGO:

ESPECIALISTA BAJA
VIS|6N:
OTRO;

Pro.eed„.s que hayan [.resud. servldos
servicios que puedan ser prestados a mi hiio For m«»dio do la n a ®"'**""strar informacidn actualizada en relacion con futures

FIRMA DE PADRES/TUTOR LEGAL:
Este permiso paradivulgar Informacidn explrariun aiio despu^sde lafechade^bfirmaarribaindicada
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RESUMEN DE SALUD

NOMBRE DEL NINO(A):. FECHA DE NACIMIENTO;

CAUSA DE LA SORDERA O CEGUERA;

SEXO:

ALERGIAS A MEDICAMENTOS:

ALERGIAS A LOS ALIMENTOS:

ALERGIAS A OTRAS COSAS:

SALUD ACTUAL DE SU NINO(A);

PROBLEMAS ACTUALES DE SALUD O PREOCUPACIONES:

PROBLEMAS DE CONDUCTA O PSIC0L6GIC0S Y TRATAMIENTO
(miedos exceslvos, hiperactividad, etc.);

ENFERMEDADES ANTERIORES O LESIONES:

CIRUGfAS ANTERIORES:

FSDB Form# 2013-01 SP
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DIETA ESPECIAL

RESTRICCI6N DE ACTIVIDADES:

MEDICAMENTOS QUE SU NINO(A) ESTA
RECIBIENDO:

TRATAMIENTOS ESPECIALES QUE SU NINO(A)
ESTA RECIBIENDO;

Por favor, asegurese de enumerar Ids
medicos de su nino(a) en la Sollcltud
de Evaiuacion del Estudiante

(Autorizacion para dar Informaclon).
Es muy importante para nosotros
tener todos los registros medicos del
pasado.



Cuestionario Sobre Tuberculosis

Nombre del nino(a)

Organizaclon que admlnlstra el Cuestionario

Fecha de Nacimiento

Fecha

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad causada por germenes de TB y usualmente es transmldda por una persona adulta con
tuberculosis pulmonar active. Es transmitida a otra persona por los germenes de TB esparcidos en el aire por las tos o el
estornudo. Estos germenes pueden ser respirados por el niho(a).

nirrfwl'rf"' que tienen la enfermedad active usuaimente presenten varios de ios siguientes sintomas: tos por mas de dos semanas,p dida de apetito, perdida de peso de diez libras o mas en un pen'odo corto de tiempo, fiebre, escalofnos y sudoracion nocturne.

p®™ "O ten®'-1® enfermedad de la TB activa (esto se llama infeccionlatente de TB o LTBI, por sus siglas en ingles).

P™®""® pi®' (tuberculina), (a menudo llamada PPD o prueba de Mantoux) es usadapara saber si su nino(a) ha sido infectado(a) con los germenes de TB. Ninguna vacuna para prevenir la tuberculosis es
recomendada para uso en los Estados Unldos. La prueba de piel (tubercullna) no es una vacuna contra la tuberculosis.

Necesitamos de su ayuda para saber si su niho(a) ha sido expuesto/a a la tuberculosis.

Marque la casilla correspondiente;
La TB puede causar fiebre de larga duracion, perdida inexplicable de peso, tos severa (con mas de dos
semanas de duracion) o tos con sangre. En la medida de su conocimiento*

iHa estado su nino(a) cerca de alguien con alguno de estos smtomas o problemas'
jHa tenido su niho(a) aleunos de estos smtomas o nmhlomnc?

Si No No lo se

/Ha estado su nino(a) cerca de alguien enfermo con TB'
/Su nino(a) nacio en Mexico o algun otro pais en Latinoamerica, el Caribe, Africa, Europa Oriental o
Asia?

jSu nino(a) ha viajado durante el pasado ano a Mexico u otro pai's en Latinoamerica, el Caribe, Africa,
Europa Oriental o Asia por mas de tres semanas?
/Si la respuesta es si', cual pais o paises?
/Hasta donde usted sabe, ha estado su hijo(a) (mas de 3 semanas) con alguien que usa o ha usado drogas
intravenosas, infectado con VIH, ha estado en una carcel o en una prision o ha llegado a los Estados
Unidos recientemente?

iSu nino(a) ha sido examinado contra TB? Si (especifique la fecha /
<Alguna vez su nino(a) ha tenido reaccion positiva a la prueba de piel? Si (especifique la fecha /' J  No

J  No.

escuela/proveedor de servicios medicos (For school/healthcare provider use only)

PPD administered Yes No

If yes,
Date administered Date read Result of PPD test mm response

Type of service provider (e.g.. school, Health Steps, other clinics)

PPD provider

Provider phone number

City

Signature
Printed Name

If positive, referral to healthcare provider? Yes

County

No

If yes, name of provider _
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PRUEBA DE RESIDENCIA EN LA FLORIDA

Los estudiantes aspirantes son considerados como residentes o no residentes de la Florida
con el fin de determiner los costos. Los residentes de la Florida que cumplen con los criterios
de inscripcion de la FSDB pueden asistir a la escuela sin costo alguno. Los que no son
residentes de la Florida deben pagar costos de matrfcula.

La Residencia es definida como la presencia fifsica en un lugar como lugar de domicilio de los
padres, tutor legal o del aspirante con la intencion de permanecer alli por un periodo
indefinido de tiempo. La presencia de los padres, tutores legales, o aspirantes adultos con el
solo proposito de recibir educacion gratuita no sera considerada como residencia.

A. RESIDENCIA DE LOS PADRES

soy el padre/madre o tutor legal de
qulen es menor de 18 anos. Yo declaro mi residencia en el Estado de la Florida a partir del primer di'a de
escuela de mi hijo.

B. RESIDENCIA DEL ESTUDIANTE

soy aspirante a la Florida School for the Deaf and
the Blind. Tengo o tendre 18 anos de edad y habre sido residente del Estado de la Florida el dia
inmediatamente anterior a mi primer di'a de clases.

LAS PERSONAS QUE DECLARAN RESIDENCIA EN "A" o "B" ARRIBA
DEBEN LLENAR Y FIRMAR LO SIGUIENTE

Mi direccion legal permanente es:

CIUDAD ESTADO COOIGG POSTAL

FECHA:
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CUESTIONARIO ESOL

Las Leyes del Estado de Florida exigen a las escuelas identlficar y proveer serviclos a los estudlantes
eleglbles cuyo idloma native sea diferente del Ingles. Come padres de familla, ustedes pueden
ayudamos a Identlficar dichos estudlantes respondlendo las sigulentes preguntas acerca de su hljo(a).

NOMBRE DE SU HIJO(A):

NOMBRE DE LA ESCUELA A LA QUE SU HIJO/A ESTA ASISTIENDO ACTUALMENTE:

^CUAL ES el GRADO ESCOLAR actual de SU HIJO(A)?

fES SU HIJO(A):
SORDO(A)/CON DEFICIENCIA AUDITIVA? n
CIEGO(A)/CON DISCAPACIDAD VISUAL? □
DOBLE DISCAPACIDAD SENSORIAL (SORDO(A) Y CIEGO(A))? □

fCUAL ES LA NACIONALIDAD DE SU HIJO(A)?:

/CUAL ES EL ORIGEN ^NICO O NACIONAL DE LOS PADRES?

f^ADRE: PADRE:

ENCUESTA SOBRE EL IDIOMA EN CASA

(SB HABLA UN IDIOMA DISTINTO AL INGLES EN CASA? Sf □
iSI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, CUAL ES EL OTRO IDIOMA?

2. ^TUVO EL/LA ESTUDIANTE UN IDIOMA MATERNO DIFERENTE
AL INGLES?

3. <EULA ESTUDIANTE HABLA CON MAS FRECUENCIA UN IDIOMA
DISTINTO DEL INGLK?

si'D

si'n

Non

NOQ

NOD

4. <CUAND0 LLEG6 el/la ESTUDIANTE A LOS EE.UU.?

5. <CUAND0 ENTRO EULA ESTUDIANTE A LA ESCUELA
EN LOS EE.UU.?

Mes

Mes

Di'a

Dia

Ano

Ano

FECHA EN QUE SE LLENO LA FORMA:

FSDB Form# 2013-01 SF
6D-3.002(l)(c), F.A.C.


