
Formularios de Inscripción de BUSD 
Grados: 4K, TK, K, 1er 

Por favor regresarlo a: 
Centro De Inscripción Central 

551 South Avenue H 

Barstow, CA 92311 

760-255-8800 / Fax: 760-255-8191

Horas: 7:30 am – 2:30 pm, Lunes - Viernes 

DOCUMENTOS REQUERIDOS: 

Certificado de nacimiento oficial o pasaporte 
Prueba de vacunas (Registros de vacunas – DEBE estar actualizado) 
Informe de examén de salud para ingreso a la escuela (completado por 
un médico) 
Evaluación de salud oral obligatoria (completada por un profesional 
dental) 
Prueba de residencia (Ej: Estado Hipotecario, Contrato de 
arrendamiento, Factura de servicios público, Registro DMV, otro correo 
emitido por el gobierno) 



  Año escolar: 

Cuestionario/Declaración Jurada de Vivienda 

La información proporcionada a continuación ayudará a la Agencia de Educación Local a determinar qué 
servicios usted y/o su hijo pueden ser elegibles. Esto podría incluir servicios educativos adicionales a través de 
Título I, Parte A y/o la ley federal de Asistencia McKinney-Vento. La información proporcionada en este 
formulario se mantendrá confidencial y solo se compartirá con el personal del distrito escolar y el plantel 
correspondiente.

Nombre de otros niños que viven con usted Género Fecha de Nac Grado Escuela 

Al firmar este formulario, declaro bajo pena de las leyes en el estado de California que lo anterior es 
verdadero y correcto y de mi propio conocimiento personal. Además, entiendo que el Distrito Escolar 
Unificado de Barstow se reserva el derecho de verificar la información de residencia anterior. 

Firma del padre/tutor legal Fecha  

Si tiene alguna pregunta, comuníquese con nuestro enlace de BUSD   Daisy Alvarez 760-255-6026/
daisy_alvarez@busdk12.com 
Inscripción inmediata en la última escuela a la que asistieron (escuela de origen) o en la escuela local donde se encuentra actualmente, incluso si no 
tiene todos los documentos que normalmente se requieren en el momento de la inscripción. Continuar asistiendo a su escuela u origen, si así lo 
solicita y le conviene. Recibir transporte hacia y desde su escuela de origen, los mismos programas y servicios especiales, si es necesario, que se 
brindan a todos los demás niños, incluidas las comidas gratuitas y el Título I. Recibir la protección y los servicios completos proporcionados por 
todas las leyes federales y estatales, en lo que respecta a los niños, los jóvenes y sus familias sin hogar. PS Rev.02/2022 

Nombre del estudiante (Último, Primer MI): Fecha de Nacimiento: 
☐ Masculino ☐  Femenino 

Escuela asignada: Grado: 

Nombre del padre/tutor: Número de teléfono: 

Dirección de la calle Código Postal de la Ciudad y el Estado: 

Actualmente, ¿usted y / o su familia viven en alguna de las siguientes situaciones? Marque una casilla: 
☐ En una residencia unifamiliar (casa, apartamento, condominio o casa móvil) que es una residencia nocturna
permanente, regular y adecuada que tiene agua corriente, electricidad y calefacción
☐ Vivienda compartida NO debido a dificultades financieras
☐ En un refugio (refugio familiar, refugio de violencia doméstica, refugio para jóvenes)
☐ en un motel/hotel o camping, temporalmente debido a una vivienda inadecuada
☐ En un automóvil, estacionamiento, campamento o edificio abandonado debido a una vivienda inadecuada
☐ Vivienda compartida con otra familia debido a la pérdida de vivienda o dificultades económicas (pérdida de
empleo, desalojo, desastre natural)
☐ Joven de acogida
☐ Trabajador Migrante
☐ Soy un estudiante menor de 18 años y vivo separado de mis padres o tutores

Según el Proyecto de Ley 27 de la Asamblea de California, todas las familias deben completar este 
formulario anualmente. Completar el formulario ayudará al distrito a determinar si su hijo es 



FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 
 

                         CEC 05/2/2022 

                                                                             

 

INFORMACIÓN DE IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE (POR FAVOR IMPRIMA CLARAMENTE) 
NOMBRE LEGAL (como se muestra en el acta de nacimiento) 

 APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE      Sufijo 

NOMBRE PREVIO 
APELLIDO                                                                              NOMBRE SEGUNDO NOMBRE Sufijo 
GÉNERO     ☐MASCULINO        ☐ FEMENINO     FECHA DE NACIMIENTO                                                           Grado  

LUGAR DE NACIMIENTO      Ciudad                    Estado                                          Condado  

¿Ha sido su estudiante expulsado alguna? ☐ Sí ☐ No En caso afirmativo, Fecha        Escuela  
¿El estudiante ha asistido alguna vez a la escuela en el Distrito Escolar Unificado de Barstow? ☐ Sí ☐No Escuela             Grado 
 

ÉTNICIDAD DEL ESTUDIANTE (información exigida por el gobierno federal) Por favor, marque uno:☐ Hispano/Latino  
            ☐ No Hispano/Latino 
¿CUÁL ES LA RAZA DE SU HIJO? (información exigida por el gobierno federal) Por favor marcar hasta cinco categorías en las siguientes 
casillas.  
☐ Indio americano o nativo de Alaska (100) 
☐ Chino (201) 
☐ Japonés (202) 
☐ Coreano (203) 
☐ Vietnamita (204) 
☐ Indio asiático (205) 

 

☐ Laosiano (206) 
☐ Camboyano (207) 
☐ Hmong (208) 
☐ Otros asiáticos (299) 
☐ Hawaiano (301) 
☐ Guamaní (302) 

☐Samoa (303) 
☐Tahitiano (304) 
☐ Otros isleños del Pacífico (399) 
☐ Filipino/Filipino Americano (400) 
☐ Afroamericano o negro (600) 
☐ Blanco (700) 

 

Información de padres/tutores:   

Estudiante vive con: ☐ Madre☐ Padre☐Ambos☐ Padrastro☐ Madrastra☐ Tutor Legal☐ Hogar de acogida☐ Otro: 
Primer Padre/Tutor:                                                                           Fecha de Nacimiento:  

Relación con el estudiante:                                                             Tutor Legal ☐ Sí No☐, llene la Declaración Jurada del Cuidador 

Domicilio: (dirección, ciudad, estado, zip) 

Correo electrónico:          Celular:   

Idioma preferido: ☐ Inglés ☐Español ☐Otro  

Nivel de educacion (información exigida por el gobierno federal) Por favor, marque la casilla a continuación: 

☐No es graduado de la preparatoria ☐Gradauado de la preparatoria ☐Graduado de la Universidad ☐Graduado con Maestria ☐Doctorado 

Segundo Padre/Tutor: Fecha de Nacimiento:  

Relación con el estudiante:                                                              Tutor Legal ☐ Sí No☐, llene la Declaración Jurada del Cuidador 

Domicilio:(dirección, ciudad, estado, zip) 

Correo electrónico:             Celular:   

Idioma preferido: ☐ Inglés ☐Español Otro:☐  

Nivel de educacion (información exigida por el gobierno federal) Por favor, marque la casilla a continuación: 

☐No es graduado de la preparatoria ☐Gradauado de la preparatoria ☐Graduado de la Universidad ☐Graduado con Maestria ☐Doctorado 

POR FAVOR, COMPLETAR LA INFORMACIÓN AL OTRO LADO DEL FORMULARIO 

For office use only (staff initials required) 

   Proof of Residency 
   Immunization Records 
   Birth Certificate 
   Oral Health Assessment 
   Report of Health Checkup 
   Transcripts/Transfer Grades 
   Transfer Into District                                             
   IEP/Psych/504/Speech                                     
   Legal/Caregiver Affidavit 
 MKV/Foster Youth 

 
   

School         Year: 

Today’s Date 

Date of Entry 

Grade  

Student ID # 



Formulario de Inscripción Cont. 

   CEC 05/2/2022 

Acuerdos de custodia 
¿Hay algún documento judicial? (Custodia, órdenes de restricción, tutela) ☐  Sí ☐ No, Si hay un acuerdo de
custodia legal, verifique el tipo: ☐Custodia compartida ☐ Custodia exclusiva ☐ Tutela. Si los documentos legales no
están presentes en el momento de la inscripción, NO podemos hacer cumplir el acuerdo de custodia. 

¿Su hijo recibe alguno de los siguientes servicios?  
Marque todo lo que se aplica: 
☐ Los Servicios de Educación Especial (IEP)
Proporcionar una copia del IEP más reciente.

☐ Servicios del habla/lenguaje
☐ Plan 504

☐ Desarrollo del Idioma Inglés
☐ Otro (Especificar)
☐ Ninguno

Información de la escuela anterior 
Nombre de la escuela: Distrito Escolar: 
Dirección: Cuidad: Estado: 
Teléfono de la escuela: 
Última fecha de asistencia del estudiante: 
¿Día en el que el estudiante asistió por primera vez a la 
escuela en los Estados Unidos? 

 Mes    Día    Año 

¿Día en el que el estudiante asistió por primera vez a la 
escuela en California? 

     Mes    Día  Año 

Firma del padre/tutor legal   Relación al estudiante Fecha 



Encuesta del Idioma en el Hogar 

Apellido del estudiante: 

Nombre del estudiante: 

Segundo nombre del estudiante: 

Edad del estudiante:                                   Grado del estudiante: 

 Teachers Name:

Instrucciones para padres y tutores: 

El Código de Educación de California contiene requisitos legales que guían a las escuelas a dar un 
examen de proficiencia en ingles a los estudiantes. El proceso comienza con determinar el idioma o 
idiomas que se hablan en el hogar de cada estudiante. Las respuestas a esta encuesta del idioma 
ayudarán al personal de la escuela saber si el estudiante debe tomar el examen. Esta información es 
esencial para que la escuela pueda proveer programas y servicios adecuados a los estudiantes. 

Como padre o tutor, su cooperación es necesaria para cumplir con estos requisitos. Por favor 
responda a cada una de las cuatro preguntas siguientes de la forma más precisa posible. Para cada 
pregunta, escriba el nombre(s) del idioma(s) que corresponde en el espacio suministrado. Por favor, 
responda a todas las preguntas. Si contestó con error a las preguntas de esta encuesta de idioma, 
Ud. puede solicitar corrección de su respuesta antes de que la proficiencia de su estudiante sea 
evaluada. 

1. ¿Qué idioma aprendió su hijo cuando empezó a hablar?

2. ¿Qué idioma habla su hijo en casa con más frecuencia?

3. ¿Qué idioma utilizan ustedes (los padres o tutores) con
más frecuencia cuando hablan con su hijo?

4. ¿Qué idioma se habla con más frecuencia entre los
adultos en el hogar (padres, tutores, abuelos o cualquier
otro adulto)?

Por favor firme y feche este formulario en el espacio suministrado a continuación, muchas 
gracias por su cooperación. 

Firma del padre/madre o tutor 

Fecha 

California Department of Education Form HLS, Revised July 2020 



Distrito Escolar Unificado de Barstow 

Acuerdo de Uso de Internet y Red para Estudiantes  

Por favor, lea atentamente lo siguiente antes de firmar este documento 

La(s) firma(s) al final de este documento es(son) vinculante(s) e indica(n) que la(s) parte(s) que ha(n) 

firmado ha(n) leído los términos y condiciones cuidadosamente y entiende(n) su significado.  

El uso de Internet y de cualquier recurso de la red es un privilegio, no un derecho. El uso inapropiado 

resultara en la cancelacion a de esos privilegios. La administración de BUSD, los profesores y/o el

personal de BUSD pueden negar, revocar o suspender el acceso a usuarios específicos de aquellos 

estudiantes que violen los artículos de este acuerdo. (Ver IV abajo) 

Introducción 

Este documento le dará información sobre los privilegios y responsabilidades del uso de Internet y las 

redes del distrito come parte de la experiencia educativa del estudiante. Este acuerdo debe ser firmado 

antes de que el estudiante tenga acceso a internet y otros recursos proporcionados a través de las redes 

de área local y/o amplia de BUSD. Internet es una red electronica que conecta a millones de personas

a través de ordenadores de todo el mundo. Los estudiantes pueden tener acceso a: 

1) información y noticias de diversas fuentes e instituciones de investigación;

2) Software de dominio público y shareware de todo tipo;

3) Grupos de discusion sobre una gran variedad de temas;

4) Muchas bibliotecas universitarias, la Biblioteca del Congreso, y mucho más.

Sin embargo, en una red pública es imposible controlar todos los materiales, incluido el material nocivo. 

("Material nocivo" es aquel que, considerado en su conjunto por una persona media que aplique los 

estándares estatales contemporáneos, describe de forma manifiestamente ofensiva un material que 

carece de valor literario, artístico, político o científico serio para los menores. (ref. Codigo Penal,

seccion 313).

Supervisión, Control y Filtrado 

Se espera que los alumnos utilicen los recursos tecnologicos de forma responsable y adecuada a su edad.

Los profesores de BUSD supervisaran y controlaran razonablemente el uso de Internet y de los recursos 

en línea por parte de los estudiantes. Además, el acceso a Internet proporcionado en los programas de 

BUSD está regulado por un dispositivo de proteccion que filtra los decágonos visuales obscenos, de

pornografía infantil o perjudiciales para los menores. Sin embargo, la Junta de Educaci6n del Condado y 

el Superintendente de Escuelas del Condado no controlan el contenido de la informacion o los recursos

accesibles en Internet y, debido al rápido crecimiento del contenido de Internet, el filtrado puede no ser 

perfectamente efectivo. Los estudiantes y los padres deben ser conscientes de que algunos de los 

materiales de la red pueden ser controvertidos e inapropiados para el uso de los estudiantes. Los 

profesores de BUSD "se esfuerzan por proporcionar recurses a través de Internet que sean apropiados 

para la instruccion en el aula y/o la investigacion para las necesidades, la madurez y la capacidad de sus

estudiantes. BUSD no se hace responsable de la exactitud o la calidad de la informacion procedente de

fuentes de Internet. Los estudiantes deben ser conscientes de que los archivos informáticos y las 

comunicaciones a través de redes electronicas no son privadas. Las comunicaciones electronicas y el

material descargado, incluidos los archives eliminados de la cuenta de un usuario bajo condiciones 

específicas, pueden ser supervisados o leídos por los profesores y otros empleados del programa. 



I. Uso Aceptable

El acceso a Internet en la educacion sirve de apoyo al aprendizaje. Las instituciones académicas

tienen acceso a recursos (micas y la oportunidad de trabajar en colaboracion. El uso de Internet debe

ser en apoyo de la educacion y ser coherente con los objetivos educativos del BUSD.

II. Uso Prohibido

1. Los estudiantes de BUSD no revelaran, utilizaran o difundirán información personal sobre

ellos mismos o sabre otros cuando utilicen el correo electr6nico u otras formas de comunicacion

electronica. La informacion personal incluye nombres de estudiantes, fotografías, direcciones de

cuentas personales, direcciones de casa, números de teléfono,

números de la Seguridad Social u otra información identificable individualmente.

2. Los estudiantes de BUSD no utilizaran la Red para ningún uso comercial, político o personal.

Los estudiantes no utilizaran la Red para propositos no relacionados con los esfuerzos educativos.

3. Se prohíbe a los estudiantes de BUSD acceder, publicar, transmitir publicar o mostrar

material dañino o inapropiado que sea amenazante, obsceno, perturbador o sexualmente

explícito, o que pueda ser interpretado como acoso o menosprecio de otros por su raza,

condición médica, estado civil, sexo, edad, orientacion sexual, creencias políticas o religiosas. Esto

incluye la percepción de que una persona tiene cualquiera de estas características o que una persona

está asociada con alguien que tiene, o se percibe que

tiene, cualquiera de estas características.

4. Los estudiantes de BUSD no utilizaran los recursos tecnologicos para fomentar el consumo

de alcohol, o tabaco, o para promover practicas no éticas o realizar cualquier actividad

prohibida por la ley, la política o la regulacion administrativa.

5. Los estudiantes de BUSD no deben violar las leyes de derechos de autor. Todas las comunicaciones

e informaciones accesibles a través de la red deben ser asumidas como propiedad del autor y no deben

ser reutilizadas sin su permiso. Los estudiantes pueden

colocar material con derechos de autor, incluyendo multimedia, en el sistema solo con el

permiso apropiado.

6. Los estudiantes de BUSD no leeran el correo o los archives de otros usuarios; no intentaran

interferir en la capacidad de otros usuarios para enviar o recibir correo electronico; ni intentaran borrar,

copiar, modificar, falsificar o utilizar fraudulentamente el correo o los

archives de otros usuarios.

7. Los estudiantes de BUSD no cometerán actos de vandalismo utilizando los recursos tecnológicos de

BUSD. El vandalismo incluye, pero no se limita a, la piratería, la transferencia intencional, la carga, la

descarga, o la creación de virus informáticos y / o cualquier uso malicioso de los recursos tecnológicos.

También se incluye cualquier acción que dañe o destruya equipos, materiales o datos, en cualquier

forma, de cualquier otro usuario. Los delitos públicos relacionados con la delincuencia informática se

definen en la sección 502 del C6digo Penal IV.

Consecuencias 

La violación de los puntos anteriores puede resultar en la cancelación de los privilegios de Internet y de 

la red. El Director Ejecutivo de BUSD (o su designado) puede cerrar la cuenta de un estudiante en 

cualquier momento que se considere necesario. Dependiendo de la seriedad de la ofensa, las acciones 

disciplinarias basadas en cualquier combinacion de los siguientes políticos/procedimientos serán

aplicadas: Código de Educación, la política del distrito de BUSD, y la política de disciplina del sitio 

escolar. Cualquier usuario identificado como un riesgo para la seguridad o que tenga un historial de 

problemas con otros sistemas informáticos puede ser negado el acceso a la red de área local/amplia e 

Internet. 



ACUERDO DE USO DE INTERNET Y DE LA RES PARA ESTUDIANTES 

Entiendo y cumpliré con los términos y condiciones del Acuerdo de Uso de Internet y Red para 

Estudiantes de BUSD para el acceso a Internet y / o redes BUSD. Entiendo que mi firma es vinculante 

e indico que he leído los términos y condiciones cuidadosamente y entiendo su significado. 

Además, entiendo que cualquier violaci6n de estas regulaciones no es ética, y algunas acciones podrán 

constituir un delito penal. Si cometo alguna violación, mis privilegios de acceso serán revocados, se 

tomarán medidas disciplinarias escolares contra mí y se considerarán las acciones legales apropiadas.  

Nombre del usuario del estudiante (por favor imprima): 

Firma del usuario estudiante:  

Fecha:  

Acuerdo de responsabilidad de la red de padres o tutores 

(Si el usuario es menor de 18 años, un padre o tutor también debe leer y firmar este acuerdo). Como 

padre o tutor de este estudiante, he leído los términos y condiciones como se describe en el Acuerdo de 

uso de Internet y la Red para estudiantes de BUSD.  

Entiendo que este acceso este diseñado con fines educativos y que el BUSD ha tornado precauciones 

para eliminar materiales inapropiados. Sin embargo, también reconozco que es imposible que el BUSD 

restringir el acceso a todos los materiales inapropiados y no los hare responsables del material al que el 

estudiante pueda acceder.  

Nombre del padre o tutor (por favor imprima): 

Firma del padre o tutor:  

Fecha:  



DIVULGACIÓN DE LA INFORMACIÓN DEL DIRECTORIO 

Escuela: 

Apellido del Estudiante Primer nombre del estudiante Grado 

Porfavor de iniciar: 

DISTRITO ESCOLAR/RED: Permito que el nombre y las fotos del estudiante 

mencionado arriba se usen en las páginas de la red de la escuela/distrito y en las publicaciones, 

incluyendo en las producciones de video. 

MEDIOS DE COMUNICACIÓN: Permito que la información del directorio y las 

fotos para el estudiante mencionado arriba se publiquen en los medios de comunicación/prensa, 

incluidos los reconocimientos académicos y de atletismo.  

PARTES INTERESADAS:  Permito que la información del directorio del 

estudiante mencionado arriba se divulgue a las partes interesadas, incluyendo las organizaciones de 

padres/maestros, colegios, universidades, instituciones educativas y posibles empleadores. 

EJERCITO (solamente la preparatoria): Permito que la información del 

directorio del estudiante mencionado arriba sea entregada al ejército de los EE. UU y las escuelas 

militares. 

PUBLICACION DEL ANUARIO DEL DISTRITO ESCOLAR: Yo permito que 

el nombre y las fotos del estudiante mencionado arriba se usen en el anuario de la 

escuela/distrito/medios impresos, incluidos los periódicos escolares. 

Nombre del padre/tutor 

Firma del padre/tutor Fecha 



Inmunizaciones – CE 49403 y 48216, HSC 120335, 120365, y 120370 - Los estudiantes deben ser 
inmunizados contra ciertas enfermedades contagiosas. Está prohibido a los estudiantes asistir a la escuela 
a menos que se cumplan los requisitos de las inmunizaciones para la edad y el grado del estudiante. El 
distrito escolar deberá cooperar con las autoridades de salud locales en las medidas necesarias para la 
prevención y control de enfermedades contagiosas en niños de edad escolar. El distrito podría usar 
cualquier fondo, propiedad, o personal y puede permitir a cualquier persona autorizada como médico o 
enfermera titulada a administrar un agente de inmunización a cualquier estudiante que los padres hayan 
consentido por escrito. Empezando el 1 de enero de 2016, a los padres de los estudiantes en cualquier 
escuela no se les permitirá presentar una exención a una vacuna actualmente exigida. Una creencia 
personal en el archivo escolar fechada antes del 1 de enero de 2016 continuará siendo válida hasta que 
el estudiante entre al siguiente periodo de grados en kindergarten (incluyendo kindergarten de transición) 

Grado 7 

Los estudiantes no están obligados a tener las vacunas si asisten a una escuela privada en el hogar, o un 
programa de estudios independiente y no reciben instrucción en el aula. Sin embargo, los padres deben 
seguir proporcionando registros de inmunizaciones para estos estudiantes a sus escuelas. Los requisitos 
de inmunización no prohíben a los estudiantes el acceso a la educación especial y servicios relacionados 
por sus programas educativos individualizados. 

Un estudiante que no tenga todas las vacunas puede ser excluido temporalmente de una escuela u otra 
institución cuando el niño/a haya sido expuesto a una enfermedad específica y que la documentación de 
prueba de inmunización no muestre una prueba de inmunización contra una de las enfermedades 
contagiosas anteriormente descritas. 

La Ley estatal requiere las siguientes inmunizaciones antes de que un niño pueda asistir a la escuela: 

a. Todos los nuevos estudiantes, de kínder transicional al grado 12, en el Distrito Escolar de Barstow
deben proveer prueba de las inmunizaciones contra la poliomielitis, difteria, tos ferina, tétanos,
sarampión, paperas, rubéola y varicela.
b. Todos los estudiantes en el kínder transicional o kínder también deben proveer prueba de las vacunas
contra la hepatitis B.
c. Todos los estudiantes en el séptimo grado también deben proveer prueba de la segunda
inmunización, paperas, rubéola y una dosis de refuerzo para la inmunización contra la tos ferina. Se
pueden conseguir inmunizaciones gratuitas o económicas para los niños en el departamento de Salud
Pública. Por favor llame al 1‐800‐722‐4777 para más información. Información sobre exención de
inmunización por motivos médicos o religiosos para su estudiante está disponible 1‐800‐722‐4777.

PS January 2018 

BARSTOW UNIFIED SCHOOL DISTRICT
NOTIFICACIÓN A LOS PADRES DE LOS REQUISITOS ESTATALES DE INMUNIZACIÓN





Barstow Unified School District 
Información de Salud del Estudiante 

Nombre del Estudiante: Grado: Fecha de Nacimiento:            
Apellido Nombre Inicial 

Telé de Casa:  Telé del Trabajo:   Celular del padre/madre/tutor:   
PADRE/TUTOR: Por favor marque la/s caja/s apropiada/s, si alguna, que mejor describa la condición/es actual/es de salud de su hijo/a y 
regrese la forma completa a la escuela. Por favor provea información específica de la condición/es del estudiante que quizás afecten el 
aprendizaje y la participación en las actividades escolares. 
MEDICAMENTOS: Todos los medicamentos (con receta, sin receta, remedios homeopáticos/caseros, vitaminas, etc.), los cuales tengan que 
ser administrados durante el día, o durante actividades escolares, requieren una Autorización Médica para Administración que tiene que ser 
completada y firmada por el doctor y el padre. No se les permite a los estudiantes que tengan el medicamento y/o inhaladores con ellos si no 
tienen una Autorización Médica para Administración. 
√ Condición Médica Medicamento Información Especifica 

ADD/ADHD 
Alergia- abejas/insectos Peligroso Sí No 
Alergia- Comida Peligroso Sí No 
Alergia- Medicamentos Peligroso Sí No 
Alergia- Otro (animales, látex, etc.) Peligroso Sí No 
Asma- Leve a Moderada o Grave (marque una) 
Autismo 
Defectos de Nacimiento/Trastorno Genético 
Problema de Vejiga/Riñón 
Afecciones de la sangre (crónica) 
Parálisis Cerebral 
Colitis / enfermedad de Crohn 
Problema Confidencial de salud (llame a la enfermera del Distrito) 
Diabetes (Requiere reunión con enfermera del distrito) 
Síndrome de Down/Discapacidad intelectual 
Trastorno Emocional/psicológico/de alimentación 
Problemas auditivos (infecciones, tubos, daño a los nervios, etc.) 
Sordo/problemas de audición Oído Derecho Oído Izquierdo 
Audífonos Oído Derecho Oído Izquierdo 
Problemas del corazón- No hay restricciones o con restricciones 
(marque uno) 
Hemofilia – llame a la Enfermera del Distrito 
Hipoglucemia, diagnosticada por el médico 
Medicamentos que se toman en el hogar, explique 
Medicamentos que se toman en la escuela (Requiere nota médica) 
Problemas menstruales (severos) 
Dolores de cabeza/Migraña (diagnosticó médico, lista de medicamentos)
Hemorragias nasales - Severa 
Condición ortopédica- Descripción: 
Limitación de Actividad Física (Se requiere nota médica) 
Prótesis 
Escoliosis (diagnostico médico) 
Trastorno convulsivo-Tipo: 
Anemia de células falciformes (explicar) 
Trastornos de la piel 
Dificultades del habla 
Lesión cerebral traumatica 
Tuberculosis/o antecedentes de pruebas cutáneas positivas. Prueba cutánea 
positiva requiere radiografía de tórax. Lista de Medicamentos 
Deterioro visual Ojo Derecho Ojo Izquierdo 
Gafas/lentes de contacto Distancia Lectura 
Otra/s preocupación/es de salud que no se nombren es esta lista-Describa: 

NO HAY PREOCUPACIONES DE SALUD EN ESTE 
MOMENTO 

¿Tiene actualmente Seguro Médico/Medi-cal? Sí No    Seguro Dental Sí No Seguro de la Vista Sí No 
Si, sí, escriba el nombre de la empresa de seguros o empresas 
EN CASO DE NECESIDAD DE ATENCIÓN MÉDICA DE EMERGENCIA Y QUE NO NOS PODAMOS COMUNICAR CON 
USTED, VAMOS A LLAMAR AL 911. LOS ESTUDIANTES PUEDEN SER TRANSPORTADOS AL Barstow Community Hospital. 

Firma del Padre/Tutor Fecha Rev 4/12 



S
ta

te
 o

f 
C

a
lif

o
rn

ia
—

H
e
a
lt
h

 a
n
d

 H
u

m
a

n
 S

e
rv

ic
e

s
 A

g
e

n
c
y
 

D
e
p

a
rt

m
e

n
t 

o
f 

H
e
a

lt
h

 S
e

rv
ic

e
s
 

C
h
ild

 H
e
a
lt
h

 a
n

d
 D

is
a
b

ili
ty

 P
re

v
e

n
ti
o

n
 (

C
H

D
P

) 
P

ro
g

ra
m

 

S
i 
s
u

 n
iñ

o
 o

 n
iñ

a
 n

o
 p

u
e

d
e
 o

b
te

n
e
r 

e
l 
e
x

a
m

e
n

 d
e
 s

a
lu

d
 l
la

m
e
 a

l 
P

ro
g

ra
m

a
 d

e
 S

a
lu

d
 p

a
ra

 l
a
 P

re
v

e
n

c
ió

n
 d

e
 I

n
c

a
p

a
c
id

a
d

e
s

 d
e
 N

iñ
o

s
 y

 J
o

v
e
n

e
s
 (

C
h

il
d

 H
e

a
lt

h
 a

n
d

 D
is

a
b

il
it

y
 P

re
v

e
n

ti
o

n
 P

ro
g

ra
m

) 
e
n

 s
u

 d
e
p

a
rt

a
m

e
n

to
 d

e
 s

a
lu

d
 l

o
c
a
l.

  
S

i 
U

d
. 

n
o

 d
e

s
e
a

 q
u

e
 s

u
 n

iñ
o

(a
) 

te
n

g
a

 u
n

 e
x
a
m

e
n

 d
e
 s

a
lu

d
, 

p
u

e
d

e
 f

ir
m

a
r 

la
 o

rd
e

n
 (

P
M

 1
7
1

 B
),

 f
o

rm
u

la
ri

o
 q

u
e
 s

e
 c

o
n

s
ig

u
e
 e

n
 l

a
 e

s
c

u
e
la

 d
e

 s
u

 n
iñ

o
(a

).
 

C
H

D
P

 w
e

b
s

it
e
: 

 w
w

w
.d

h
c

s
.c

a
.g

o
v
/s

e
rv

ic
e

s
/c

h
d

p
 

P
M

 1
7

1
 A

 (
3

/0
3

) 
(B

ili
n

g
u

a
l)

 

IN
F

O
R

M
E

 D
E

L
 E

X
A

M
E

N
 D

E
 S

A
L

U
D

 P
A

R
A

 E
L

 I
N

G
R

E
S

O
 A

 L
A

 E
S

C
U

E
L

A
 

P
a

ra
 p

ro
te

g
e

r 
la

 s
a

lu
d

 d
e

 l
o

s
 n

iñ
o
s
, 

la
 l
e

y
 d

e
 C

a
lif

o
rn

ia
 e

x
ig

e
 q

u
e

 a
n
te

s
 d

e
 i
n

g
re

s
a

r 
a

 l
a

 e
s
c
u
e

la
 t

o
d

o
s
 l
o

s
 n

iñ
o
s
 t

e
n

g
a

n
 u

n
 e

x
a

m
e

n
 m

é
d
ic

o
 d

e
 s

a
lu

d
. 

 P
o

r 
fa

v
o

r,
 p

id
a

le
 a

l 
e

x
a

m
in

a
d

o
r 

d
e
 

s
a

lu
d

 q
u
e

 l
le

n
e
 e

s
te

 i
n

fo
rm

e
 y

 e
n

tr
e

g
e

lo
 a

 l
a
 e

s
c
u

e
la

—
e
s
te

 i
n

fo
rm

e
 s

e
ra

 a
rc

h
iv

a
d
o

 p
o
r 

la
 e

s
c
u
e

la
 e

n
 f
o

rm
a
 c

o
n

fi
d
e

n
c
ia

l.
 

P
A

R
T

E
 I

 
P

A
R

A
 S

E
R

 L
L

E
N

A
D

O
 P

O
R

 E
L

 P
A

D
R

E
/L

A
 M

A
D

R
E

 O
 E

L
 G

U
A

R
D

IÁ
N

 

N
O

M
B

R
E

 D
E

L
 N

IÑ
O

/N
IÑ

A
—

A
p

e
lli

d
o

 
P

ri
m

e
r 

N
o
m

b
re

 
S

e
g
u

n
d

o
 N

o
m

b
re

 
F

E
C

H
A

 D
E

 N
A

C
IM

IE
N

T
O

—
M

e
s
/D

ía
/A

ñ
o

 

D
O

M
IC

IL
IO

—
N

ú
m

e
ro

 y
 C

a
lle

 
C

iu
d
a

d
 

Z
o

n
a
 P

o
s
ta

l 
E

s
c
u
e
la

 

P
A

R
T

E
 I

I 
P

A
R

A
 S

E
R

 L
L

E
N

A
D

O
 P

O
R

 E
L

 E
X

A
M

IN
A

D
O

R
 D

E
 S

A
L

U
D

 

E
X

A
M

E
N

 D
E

 S
A

L
U

D
 

R
E

G
IS

T
R

O
 D

E
 I
N

M
U

N
IZ

A
C

IO
N

E
S

 

A
V

IS
O

: 
 T

o
d

a
s
 l
a
s
 p

ru
e
b

a
s
 y

 e
v
a
lu

a
c
io

n
e

s
 e

x
c
e
p

to
 e

l 
a
n

á
li

s
is

 
d

e
 s

a
n

g
re

 p
a

ra
 e

l 
p

lo
m

o
 d

e
b

e
n

 s
e
r 

h
e

c
h

a
s
 d

e
s
p

u
é

s
 d

e
 l

a
 e

d
a

d
 

d
e

 4
 a

ñ
o

s
 y

 3
 m

e
s
e
s
. 

A
v

is
o

 a
l 

E
x
a
m

in
a

d
o

r:
  
P

o
r 

fa
v
o
r 

d
é
 a

 l
a

 f
a
m

ili
a
, 
u
n
a
 v

e
z
 c

o
m

p
le

ta
d
o
, 

o
 a

 l
a

 f
e
c
h
a
, 

e
l 
R

e
g
is

tr
o
 d

e
 I
n
m

u
n
iz

a
c
ió

n
 d

e
 C

a
lif

o
rn

ia
 e

n
 

p
a
p
e
l 
a
m

a
ri
llo

. 
A

v
is

o
 a

 l
a
 E

s
c
u

e
la

: 
 P

o
r 

fa
v
o
r 

a
p
u
n
te

 l
a

s
 f

e
c
h
a
s
 d

e
 i
n
m

u
n
iz

a
c
ió

n
 s

o
b
re

 e
l 
R

e
g
is

tr
o
 d

e
 I
n
m

u
n
iz

a
c
ió

n
 d

e
 l
a

 e
s
c
u
e
la

 d
e
 C

a
lif

o
rn

ia
 

e
n
 p

a
p
e
l 
a
z
u
l.
 

P
R

U
E

B
A

S
 Y

 E
V

A
L

U
A

C
IO

N
E

S
 R

E
Q

U
E

R
ID

A
S

 
F

E
C

H
A

(m
m

/d
d

/a
a
) 

V
A

C
U

N
A

 

F
E

C
H

A
 E

N
 Q

U
E

 C
A

D
A

 D
O

S
IS

 F
U

E
 D

A
D

A
 

P
ri

m
e
ro

 
S

e
g

u
n

d
o

 
T

e
rc

e
ro

 
Q

u
a
rt

o
 

Q
u

in
to

 

P
O

L
IO

 (
O

P
V

 o
 I
P

V
) 

D
T

a
P

/D
T

P
/D

T
/T

d
 (

d
if
te

ri
a

, 
té

ta
n
o
 y

 [
a
c
e
llu

la
r]

 p
e
rt

u
s
is

 
[t

o
s
 f

e
ri
n

a
])

 O
 (

té
ta

n
o
 y

 d
if
te

ri
a

 s
o
la

m
e
n
te

) 

M
M

R
 (

s
a
ra

m
p
ió

n
, 
p
a
p
e
ra

s
, 
ru

b
é
o
la

) 

H
IB

 M
E

N
IN

G
IT

IS
 (

H
e
m

ó
fi
lo

, 
T

ip
o
 B

) 
 

(R
e
q
u
e
ri
d
a
 p

a
ra

 c
e
n
tr

o
s
 d

e
 c

u
id

a
d
o
 p

a
ra

 n
iñ

o
s
 y

 c
e
n
tr

o
s
 

p
re

e
s
c
o
la

re
s
 s

o
la

m
e
n
te

) 

H
E

P
A

T
IT

IS
 B

 

V
A

R
IC

E
L

L
A

 (
V

ir
u
e
la

s
 l
o

c
a
s
) 

O
T

R
A

  
(e

.g
. 
p
ru

e
b
a
 T

B
, 

d
e
 s

e
r 

in
d
ic

a
d
o
) 

O
T

R
A

 

H
is

to
ri
a

 d
e
 S

a
lu

d
 

_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

E
x
a
m

e
n
 F

ís
ic

o
 

_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

E
v
a
lu

a
c
ió

n
 d

e
 D

ie
n
te

s
 

_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

E
v
a
lu

a
c
ió

n
 d

e
 N

u
tr

ic
ió

n
 

_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

E
v
a
lu

a
c
ió

n
 d

e
l 
D

e
s
a
rr

o
llo

 
_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

P
ru

e
b
a
s
 V

is
u
a
le

s
 

_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

P
ru

e
b
a
s
 c

o
n
 A

u
d
ió

m
e
tr

o
 (

a
u
d
it
iv

a
s
) 

_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

E
v
a
lu

a
c
io

n
 d

e
 R

ie
s
g
o
 y

 p
ru

e
b
a

 T
u
b
e
rc

u
lo

s
is

* 
_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

A
n
á
lis

is
 d

e
 S

a
n
g
re

 (
p
a
ra

 a
n
e
m

ia
) 

_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

A
n
á
lis

is
 d

e
 O

ri
n

a
 

_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

A
n
á
lis

is
 d

e
 S

a
n
g
re

 p
a
ra

 e
l 
p
lo

m
o
 

_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

O
tr

a
 

_
_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_

_
/_

_
_

_
_
_

 

P
A

R
T

E
 I

II
 

IN
F

O
R

M
A

C
IÓ

N
 A

D
IC

IO
N

A
L

 D
E

L
 E

X
A

M
IN

A
D

O
R

 D
E

 S
A

L
U

D
 (

o
p

ti
o

n
a

l)
 

y
 

P
E

R
M

IS
O

 P
A

R
A

 D
IV

U
L

G
A

R
 (

D
IS

T
R

IB
U

IR
) 

E
L

 I
N

F
O

R
M

E
 D

E
 S

A
L

U
D

 

R
E

S
U

L
T

A
D

O
S

 Y
 R

E
C

O
M

E
N

D
A

C
IO

N
E

S
 

L
le

n
e
 

e
s
ta

 
p
a
rt

e
 

s
i 

e
l 

p
a
d
re

/l
a

 
m

a
d
re

 
o
 

e
l 

g
u
a
rd

iá
n
 

h
a
 

fi
rm

a
d
o
 

e
l 

c
o
n
s
e
n
ti
m

ie
n
to

 
p
a
ra

 
d
iv

u
lg

a
r 

(d
is

tr
ib

u
ir
) 

la
 i
n

fo
rm

a
c
ió

n
 d

e
 s

a
lu

d
 d

e
 s

u
 n

iñ
o
/n

iñ
a
. 

 E
l 

e
x
a
m

e
n
 

re
v
e
ló

 
q
u
e

 
n
o
 

h
a

y
 

c
o
n
d
ic

io
n
e
s
 

q
u
e
 

c
o
n
c
ie

rn
e
n
 

la
s
 

a
c
ti
v
id

a
d
e
s
 

d
e
 

lo
s
 

p
ro

g
ra

m
a
s
 

e
s
c
o
la

re
s
. 

 L
a
s
 c

o
n
d
ic

io
n
e
s
 e

n
c
o
n
tr

a
d
a
s
 e

n
 e

l 
e
x
a
m

e
n
 o

 d
e
s
p
u
é
s
 d

e
 u

n
a
 e

v
a
lu

a
c
ió

n
 p

o
s
te

ri
o

r 
q
u
e
 s

o
n
 d

e
 

im
p
o
rt

a
n
c
ia

 p
a
ra

 l
a

 a
c
ti
v
id

a
d
 e

s
c
o
la

r 
o
 f

ís
ic

a
 s

o
n
: 
 (

p
o
r 

fa
v
o
r 

e
x
p
liq

u
e

) 

Y
o
 l
e

 d
o
y
 p

e
rm

is
o
 a

l 
e
x
a
m

in
a
d
o
r 

d
e
 s

a
lu

d
 p

a
ra

 q
u
e
 c

o
m

p
a
rt

a
 c

o
n
 l
a
 e

s
c
u
e
la

 l
a

 i
n

fo
rm

a
c
ió

n
 a

d
ic

io
n
a
l 

d
e
 e

s
te

 e
x
a
m

e
n
 c

o
m

o
 e

s
 e

x
p
lic

a
d
o
 e

n
 l
a

 P
a
rt

e
 I
II
. 

 P
o
r 

fa
v
o
r 

m
a
rq

u
e
 e

s
ta

 c
a
ja

 s
i 
U

d
. 
n
o
 d

e
s
e
a
 q

u
e
 e

l 
e
x
a
m

in
a
d
o
r 

lle
n
e
 l
a

 P
a
rt

e
 I
II
. 

F
ir
m

a
 d

e
l 
p
a

d
re

/m
a
d

re
 o

 g
u
a

rd
iá

n
 

F
e
c
h
a

 

*d
e

 s
e
r 

in
d

ic
a
d

o

F
ir
m

a
 d

e
l 
e

x
a
m

in
a
d

o
r 

d
e
 s

a
lu

d
 

F
e
c
h
a

 



Formulario de evaluación de la salud bucal 

La ley de California (Sección 49452.8 del Código de Educación) exige que su hijo se haga un chequeo dental antes del 31 de mayo de 
su primer año en una escuela pública. Un profesional de la salud dental matriculado de California que trabaje dentro de su área de 
especialización debe realizar el chequeo y completar la Sección 2 de este formulario. Si su hijo tuvo un chequeo dental en los 12 
meses anteriores al comienzo del año escolar, pídale a su dentista que complete la Sección 2. Si no puede conseguir un chequeo 
dental para su hijo, complete la Sección 3. 

Sección 1. Información del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor) 

Primer nombre del menor: Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento 
segundo del menor: 
nombre: 

Domicilio: Opto.: 

Ciudad: Código postal: 

Nombre de la escuela: Maestro: Grado: Sexo del menor: 
o Masculino o 
Femenino

Nombre del padre/madre/tutor: Raza/origen étnico del menor: 
o Blanco o Negro/Afroamericano o Hispano/Latino o Asiático

o Indio nativo americano o Multirracial o Otro
o Nativo de Hawai/islas del Pacífico o Desconocido

Sección 2. Información de salud dental: debe ser completada por un profesional de la salud 
dental matriculado de California. 

Oral Health Data Collectíon (Fílled out by a California lícensed dental professíonal). 
IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box. 

Assessment Caries Experience Visible Decay Treatment Urgency: 
Date: (Visible decay and/or Present: o No obvious problem found

fillings present) o Early dental care recommended (caries without pain ar
infection;

o Yes o No o Yes o No or child would benefit from sealants or further evaluation) 
o Urgent care needed (pain, infection, swelling or soft tissue
lesions)

Licensed Dental Professional Signature CA License Number 

Sección 3. Exención del requisito de evaluación de salud dental 

Date 

Debe ser completado por el padre, la madre o el tutor que solicita que su hijo/a sea eximido de este requisito. 

Solicito que mi hijo sea eximido de este chequeo dental porque: (marque la casilla que describa el motivo) 

o No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo.
El plan de seguro dental de mi hijo es: 

o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o Otro ________ _

o No puedo pagar el chequeo dental de mi hijo.

o No quiero que a mi hijo se le haga un chequeo dental.

o Ninguno

Si pide ser eximido de este requisito: ►----------------------------
Firma del padre, madre o tutor Fecha 

La ley establece que las escuelas mantengan la privacidad de la información médica de los estudiantes. El nombre de su 
hijo no formará parte de ningún informe que se realice como resultado de esta ley. Esta información sólo puede ser 
utilizada para fines relacionados con la salud de su hijo. Si tiene alguna pregunta comuníquese con la escuela. 

Regrese este formulario a la escuela antes del 31 de mayo del primer año escolar de su hijo. El original de este 
formulario será guardado en el registro escolar del menor. 



Distrito Escolar Unificado Barstow 
Formulario Estudiantil de Información para Emergencias 

Por favor llene completamente y firme donde se indica. En caso de emergencia por la seguridad de los estudiantes, es la política 
del distrito escolar de retener a los estudiantes en la escuela. Este formulario será utilizado por el personal de la escuela 
cuando le es permitido al estudiante ir a casa durante una emergencia escolar. 

APELLIDO DEL ESTUDIANTE PRIMER NOMBRE Segundo Nombre 
Fecha de nacimiento Masculino Femenino Gr. Idioma usado en el hogar 

Domicilio del Alumno   Apt # Ciudad Estado/Cod. Post. 

DIRECCION DE ENVIO-Si es diferente  Apt # Ciudad Estado/Cod. Post.     __________ 

Apellido Legal del Padre/madre/tutor  

Parentesco con el Estudiante  

Dirección de Trabajo  

Primer Nombre 

       Vive aquí     Sí      No               FDN

 Ciudad/Estado/Cod. Post    
Números de Teléfonos:       Hogar   Celular      Trabajo____________________________________ 

Correo Electrónico    _____________  Tutor Legal Sí      No      Militar Activo      ☐Yes        ☐No 

 Rama: ___________________________ 

Apellido Legal del Padre/madre/tutor Primer Nombre  

Parentesco con el Estudiante  ___ Vive aquí         Sí      No       FDN 

Dirección de Trabajo  __________  Ciudad/Estado/Cod. Post    
Números de Teléfonos:       Hogar   Celular   Trabajo____________________________________ 

Correo Electrónico    _____________ _______  Tutor Legal  Sí No     Militar Activo ☐Yes ☐No

 Rama: ________________________ 

Apellido Legal del Padre/madre/tutor Primer Nombre  
Parentesco con el Estudiante  __________      Vive aquí       Sí      No     FDN      _____________________  
Dirección de Trabajo  _ Ciudad/Estado/Cod. Post   ________________________________________ 
Números de Teléfonos:       Hogar   Celular   Trabajo____________________________________ 

Correo Electrónico    _____________ _______  Tutor Legal ☐Sí   ☐No      Militar Activo ☐Yes ☐No

Rama: ________________________ 

Nombre       Parentesco_______________________FDN_____________ 
 Números de teléfono: Hogar  ______________________________ Celular   _______________ Trabajo __________________________ 

Nombre           Parentesco _______________________FDN____________ 
 Números de teléfono: Hogar  ______________________________ Celular   _______________ Trabajo __________________________ 

Nombre           Parentesco _______________________FDN____________ 
 Números de teléfono: Hogar ______________________________ Celular   _______________ Trabajo _________________________ 

Por favor complete ambos lados del formulario de Emergencia para estudiantes de BUSD 

PA
RA

 U
SO

 
D

E 
LA

 
O

FI
CI

N
A 

STUDENT # 
Teacher 

ALERTS 
Medical 

Legal 
Household Name 

1º HOGAR-En donde el estudiante vive 

2º HOGAR Correspondencia adicional solicitada 

Al Director: En caso que usted no pueda comunicarse conmigo en cualquier emergencia, usted tiene la autorización de comunicarse, y si es 
necesario, dejar salir a mi hijo con las siguientes personas: 



 HERMANOS: Nombre completo de los hermanos y hermanas (el mayor primero) que viven en este hogar (indique todos los niños): 
1. Nombre _______________________________________FDN_______________________Grado__________ Parentesco_______________________________
2. Nombre _______________________________________FDN_______________________Grado__________ Parentesco_______________________________
3. Nombre _______________________________________FDN_______________________Grado__________ Parentesco_______________________________
4. Nombre _______________________________________FDN_______________________Grado__________ Parentesco_______________________________
5. Nombre _______________________________________FDN_______________________Grado__________ Parentesco_______________________________
6. Nombre _______________________________________FDN_______________________Grado__________ Parentesco_______________________________
7. Nombre _______________________________________FDN_______________________Grado__________ Parentesco_______________________________
8. Nombre _______________________________________FDN_______________________Grado__________ Parentesco_______________________________

AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA 

(Código Educativo 49407) (Código de Educación 49407) En caso que su hijo este enfermo o herido durante el horario 
escolar y tal enfermedad o lesión requiera tratamiento médico, tales como pero no limitado a radiografía, examen, 
diagnóstico/tratamiento médico o quirúrgico y/u hospitalización según sea sugerido por un médico; al no poder 
comunicarse con el padre o tutor, el distrito escolar, director escolar, el medico u hospital no se hace responsable por 
el tratamiento médico razonable. A menos que el padre o tutor haya presentado anteriormente una objeción por escrito 
al distrito escolar sobre cualquier tratamiento medio que no sea de primeros auxilios 

ALERTA DE SALUD—Enumere cualquier condición médica que restringe la actividad física o requiere atención 
especial. Incluya tales condiciones como asma, alergias, alergias a cacahuetes y picaduras de abeja. Si no tiene 
ninguna, indique «ninguna.»     __________________________________________________________________ 

 si SÍ ☐Seguro de salud privado     ☐Medi-Cal     ☐ Otro
Numero de Identificación de Salud  
Nombre del Seguro de Salud Privado # de Grupo  
Nombre del médico/oficina medica    Numero de Teléfono del Medico/Oficina 

Mi niño es alérgico a los siguientes medicamentos: 
Mi niño es toma los siguientes medicamentos: 

Certifico que he leído y entendido este formulario y por medio de la presente doy mi autorización para recibir tratamiento médico 
de emergencia, y toda la información proporcionada en este formulario es verdadera y correcta. 

       Fecha 

Por favor complete ambos lados del formulario de Emergencia para estudiantes de BUSD 

Firma (Marque uno) Padre/madre Tutor Legal 

¿TIENE EL ESTUDIANTE SEGURO DE SALUD? (Marque uno) Sí No



The Federal Family Rights and Privacy Act of 1974 allow without consent of parent to release pupil records. In accordance to California Education Code Section 
49069, BUSD is informing parents of their right to inspect, review and obtain copies of all pupil records, pursuant to Section 49065. 

PS Rev. 11/2021 

Central Enrollment Center 
551 South Avenue H 
Barstow, CA 92311 

Ph:  760-255-8800 Fax: 
760-255-8191

Solicitud de expediente estudiantil 
The below named student will be enrolling at our district 

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento del estudiante: 
Grado: 

Última Escuela de Asistencia/Ciudad, Estado: Teléfono:  
Fax: 
Correo electrónico: 

Firma del padre/tutor: Fecha: 
SOLO USO DE OFICINA 

☐ 1st Request ☐ 2nd Request ☐ 3rd Request
Staff Requesting: Date: 

We are requesting the following documents: 
Please email enroll@busdk12.com /Fax 
760-255-8191 (pending enrollment):
☐ Birth Certificate
☐ Immunization
☐ Unofficial Transcript
☐ Withdrawal grades
☐ Most recent IEP, Psych Report, and/or Speech
☐ 504 Plan
☐ Discipline/Expulsion Records

 Please mail to school marked below:
☐ Cumulative File
☐ Special Education Records
☐ Official Transcript
☐ Medical Health File
☐Other:

PLEASE MAIL TO: 
BUSD-ATTN:(School Site) 

551 South Avenue H. 
Barstow, CA 92311 

School Site Phone: Fax: 
☐ Barstow Fine Arts Academy 760-255-4901 760-255-4906
☐ Cameron Elem 760-255-6260 760-255-8179
☐ Crestline Elem 760-252-5121 760-252-5152
☐ Henderson Elem 760-255-6250 760-255-8162
☐ Lenwood Elem 760-253-7713 760-253-7708
☐ Montara Elem 760-252-5150 760-252-5185
☐ Skyline Elem 760-255-6090 760-255-6095
☐ Barstow STEM Academy 760-255-6151 760-255-6104
☐ Barstow Jr. High School 760-255-6202 760-255-6203
☐ Barstow High School 760-255-6119 760-255-4076
☐ Central High School 760-255-6060 760-255-2125
☐ Central Enrollment Center 760-255-8800 760-255-8191

Enrollment Date:


	Enrollment Form Cover 4k - 1st SPA
	BUSD Records Request SPA
	Enrollment Form SPA
	Para uso oficial solamente
	NOMBRE LEGAL 
	PRIMER NOMBRE
	Distrito Escolar
	Dirección
	Código postal 
	Sección 2: Información de salud dental: debe ser completada por un profesional de la salud dental matriculado de California 
	Sección 3: Exención del requisito de la evaluación bucal 



	Student Nighttime Residence Questionnaire SPA
	Barstow Unified School District IUA - SPA
	Notice To Parents - Immunizations
	New Emergency Form SPA
	Por favor llene completamente y firme donde se indica. En caso de emergencia por la seguridad de los estudiantes, es la política del distrito escolar de retener a los estudiantes en la escuela. Este formulario será utilizado por el personal de la escu...
	Fecha

	SKM_80820012215450
	SKM_80820012215451
	Student Health Information Form SPA
	BUSD CONFIDENTIAL FAMILY SURVEY FORM-SPA.pdf
	PARTE I: Información Estudiantil

	New Emergency Form SPA.pdf
	Por favor llene completamente y firme donde se indica. En caso de emergencia por la seguridad de los estudiantes, es la política del distrito escolar de retener a los estudiantes en la escuela. Este formulario será utilizado por el personal de la escu...

	Enrollment Form SPA.pdf
	Para uso oficial solamente
	NOMBRE LEGAL 
	PRIMER NOMBRE


	Blank Page

	Nombre: 
	Inicial: 
	Grado_2: 
	Celular del padremadretutor: 
	PADRETUTOR Por favor marque las cajas apropiadas si alguna que mejor describa la condiciónes actuales de salud de su hijoa y: 
	Telé del Trabajo: 
	undefined_25: 
	MedicamentoADDADHD: 
	Información EspecificaADDADHD: 
	undefined_26: 
	Sí_5: Off
	No_3: Off
	MedicamentoAlergiaabejasinsectos Peligroso Sí No: 
	Información EspecificaAlergiaabejasinsectos Peligroso Sí No: 
	undefined_27: 
	Sí_6: Off
	No_4: Off
	MedicamentoAlergiaComida Peligroso Sí No: 
	Información EspecificaAlergiaComida Peligroso Sí No: 
	undefined_28: 
	Sí_7: Off
	No_5: Off
	MedicamentoAlergiaMedicamentos Peligroso Sí No: 
	Información EspecificaAlergiaMedicamentos Peligroso Sí No: 
	undefined_29: 
	Sí_8: Off
	No_6: Off
	MedicamentoAlergiaOtro animales látex etc Peligroso Sí No: 
	Información EspecificaAlergiaOtro animales látex etc Peligroso Sí No: 
	undefined_30: 
	Moderada o: Off
	Grave marque una: Off
	MedicamentoAsmaLeve a Moderada o Grave marque una: 
	Información EspecificaAsmaLeve a Moderada o Grave marque una: 
	undefined_31: 
	MedicamentoAutismo: 
	Información EspecificaAutismo: 
	undefined_32: 
	MedicamentoDefectos de NacimientoTrastorno Genético: 
	Información EspecificaDefectos de NacimientoTrastorno Genético: 
	undefined_33: 
	MedicamentoProblema de VejigaRiñón: 
	Información EspecificaProblema de VejigaRiñón: 
	undefined_34: 
	MedicamentoAfecciones de la sangre crónica: 
	Información EspecificaAfecciones de la sangre crónica: 
	undefined_35: 
	MedicamentoParálisis Cerebral: 
	Información EspecificaParálisis Cerebral: 
	undefined_36: 
	MedicamentoColitis  enfermedad de Crohn: 
	Información EspecificaColitis  enfermedad de Crohn: 
	undefined_37: 
	MedicamentoProblema Confidencial de salud llame a la enfermera del Distrito: 
	Información EspecificaProblema Confidencial de salud llame a la enfermera del Distrito: 
	undefined_38: 
	MedicamentoDiabetes Requiere reunión con enfermera del distrito: 
	Información EspecificaDiabetes Requiere reunión con enfermera del distrito: 
	undefined_39: 
	MedicamentoSíndrome de DownDiscapacidad intelectual: 
	Información EspecificaSíndrome de DownDiscapacidad intelectual: 
	undefined_40: 
	MedicamentoTrastorno Emocionalpsicológicode alimentación: 
	Información EspecificaTrastorno Emocionalpsicológicode alimentación: 
	undefined_41: 
	MedicamentoProblemas auditivos infecciones tubos daño a los nervios etc: 
	Información EspecificaProblemas auditivos infecciones tubos daño a los nervios etc: 
	undefined_42: 
	Oído Derecho: 
	Oído Izquierdo: Off
	MedicamentoRow18: 
	Información EspecificaRow18: 
	undefined_43: 
	Oído Derecho_2: 
	Oído Izquierdo_2: Off
	MedicamentoRow19: 
	Información EspecificaRow19: 
	marque uno: 
	undefined_44: 
	No hay restricciones o: Off
	con restricciones: Off
	MedicamentoProblemas del corazón No hay restricciones o con restricciones marque uno: 
	Información EspecificaProblemas del corazón No hay restricciones o con restricciones marque uno: 
	undefined_45: 
	MedicamentoHemofilia  llame a la Enfermera del Distrito: 
	Información EspecificaHemofilia  llame a la Enfermera del Distrito: 
	undefined_46: 
	MedicamentoHipoglucemia diagnosticada por el médico: 
	Información EspecificaHipoglucemia diagnosticada por el médico: 
	undefined_47: 
	MedicamentoMedicamentos que se toman en el hogar explique: 
	Información EspecificaMedicamentos que se toman en el hogar explique: 
	undefined_48: 
	MedicamentoMedicamentos que se toman en la escuela Requiere nota médica: 
	Información EspecificaMedicamentos que se toman en la escuela Requiere nota médica: 
	undefined_49: 
	MedicamentoProblemas menstruales severos: 
	Información EspecificaProblemas menstruales severos: 
	undefined_50: 
	MedicamentoDolores de cabezaMigraña diagnosticó médico lista de medicamentos: 
	Información EspecificaDolores de cabezaMigraña diagnosticó médico lista de medicamentos: 
	undefined_51: 
	MedicamentoHemorragias nasales Severa: 
	Información EspecificaHemorragias nasales Severa: 
	undefined_52: 
	MedicamentoCondición ortopédicaDescripción: 
	Información EspecificaCondición ortopédicaDescripción: 
	undefined_53: 
	MedicamentoLimitación de Actividad Física Se requiere nota médica: 
	Información EspecificaLimitación de Actividad Física Se requiere nota médica: 
	undefined_54: 
	MedicamentoPrótesis: 
	Información EspecificaPrótesis: 
	undefined_55: 
	MedicamentoEscoliosis diagnostico médico: 
	Información EspecificaEscoliosis diagnostico médico: 
	undefined_56: 
	MedicamentoTrastorno convulsivoTipo: 
	Información EspecificaTrastorno convulsivoTipo: 
	undefined_57: 
	MedicamentoAnemia de células falciformes explicar: 
	Información EspecificaAnemia de células falciformes explicar: 
	undefined_58: 
	MedicamentoTrastornos de la piel: 
	Información EspecificaTrastornos de la piel: 
	undefined_59: 
	MedicamentoDificultades del habla: 
	Información EspecificaDificultades del habla: 
	undefined_60: 
	MedicamentoLesión cerebral traumatica: 
	Información EspecificaLesión cerebral traumatica: 
	positiva requiere radiografía de tórax Lista de Medicamentos: 
	undefined_61: 
	MedicamentoTuberculosiso antecedentes de pruebas cutáneas positivas Prueba cutánea positiva requiere radiografía de tórax Lista de Medicamentos: 
	Información EspecificaTuberculosiso antecedentes de pruebas cutáneas positivas Prueba cutánea positiva requiere radiografía de tórax Lista de Medicamentos: 
	undefined_62: 
	Ojo Derecho: 
	Ojo Izquierdo: 
	MedicamentoRow38: 
	Información EspecificaRow38: 
	undefined_63: 
	Distancia: 
	Lectura: 
	MedicamentoRow39: 
	Información EspecificaRow39: 
	undefined_64: 
	undefined_65: 
	MedicamentoOtras preocupaciónes de salud que no se nombren es esta listaDescriba: 
	Información EspecificaOtras preocupaciónes de salud que no se nombren es esta listaDescriba: 
	undefined_66: 
	MedicamentoNO HAY PREOCUPACIONES DE SALUD EN ESTE MOMENTO: 
	Información EspecificaNO HAY PREOCUPACIONES DE SALUD EN ESTE MOMENTO: 
	Sí_9: Off
	No_7: Off
	Sí_10: Off
	No_8: Off
	Sí_11: Off
	No_9: Off
	Firma del PadreTutor: 
	Masculino: Off
	Femenino: Off
	DIRECCION DE ENVIOSi es diferente: 
	1 HOGAREn donde el estudiante vive: 
	Sí_12: Off
	No_10: Off
	Dirección de Trabajo: 
	CiudadEstadoCod Post: 
	Hogar: 
	OFICINA: 
	APELLIDO DEL ESTUDIANTE: 
	Fecha de nacimiento: 
	Gr_3: 
	Idioma usado en el hogar: 
	Domicilio del Alumno: 
	EstadoCod Post: 
	undefined_67: 
	EstadoCod Post_2: 
	FDN_2: 
	Trabajo: 
	Correo Electrónico: 
	Tutor Legal: 
	undefined_68: Off
	Apellido Legal del Padremadretutor: 
	Rama: 
	Primer Nombre_2: 
	Sí_14: Off
	No_13: Off
	FDN_3: 
	CiudadEstadoCod Post_2: 
	Hogar_2: 
	Trabajo_2: 
	Tutor Legal_2: Off
	Rama_2: 
	undefined_69: Off
	Correspondencia adicional solicitada: 
	Primer Nombre_3: 
	Sí_16: Off
	No_16: Off
	FDN_4: 
	Dirección de Trabajo_2: 
	CiudadEstadoCod Post_3: 
	Hogar_3: 
	Trabajo_3: 
	Tutor Legal_3: Off
	Rama_3: 
	Nombre_2: 
	Parentesco: 
	FDN_5: 
	Hogar_4: 
	Trabajo_4: 
	Nombre_3: 
	Parentesco_2: 
	FDN_6: 
	Hogar_5: 
	Trabajo_5: 
	Nombre_4: 
	Parentesco_3: 
	FDN_7: 
	Hogar_6: 
	Trabajo_6: 
	1 Nombre: 
	FDN_8: 
	Grado_3: 
	Parentesco_4: 
	2 Nombre: 
	FDN_9: 
	Grado_4: 
	Parentesco_5: 
	3 Nombre: 
	FDN_10: 
	Grado_5: 
	Parentesco_6: 
	4 Nombre: 
	FDN_11: 
	Grado_6: 
	Parentesco_7: 
	5 Nombre: 
	FDN_12: 
	Grado_7: 
	Parentesco_8: 
	6 Nombre: 
	FDN_13: 
	Grado_8: 
	Parentesco_9: 
	7 Nombre: 
	FDN_14: 
	Grado_9: 
	Parentesco_10: 
	8 Nombre: 
	FDN_15: 
	Grado_10: 
	Parentesco_11: 
	ninguna indique ninguna: 
	Seguro de salud privado: Off
	MediCal: Off
	Sí_18: Off
	No_19: Off
	Numero de Identificación de Salud: 
	Nombre del Seguro de Salud Privado: 
	de Grupo: 
	Nombre del médicooficina medica: 
	Numero de Teléfono del MedicoOficina: 
	Mi niño es alérgico a los siguientes medicamentos: 
	Mi niño es toma los siguientes medicamentos: 
	Firma Marque uno: 
	Padremadre: 
	Tutor Legal_4: 
	Fecha_3: 
	Apellido del Estudiante: 
	Primer nombre del estudiante: 
	Grado: 
	mencionado arriba se usen en las páginas de la red de la escueladistrito y en las publicaciones: 
	fotos para el estudiante mencionado arriba se publiquen en los medios de comunicaciónprensa: 
	estudiante mencionado arriba se divulgue a las partes interesadas incluyendo las organizaciones de: 
	directorio del estudiante mencionado arriba sea entregada al ejército de los EE UU y las escuelas: 
	el nombre y las fotos del estudiante mencionado arriba se usen en el anuario de la: 
	Firma del padretutor: 
	Fecha: 
	Text68: 
	Text69: 
	Última Escuela de AsistenciaCiudad Estado: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Firma del padretutor Fecha: 
	Primer nombre del menor: 
	Apellido: 
	Fecha de nacimiento del menor: 
	Domicilio: 
	Opto: 
	Ciudad: 
	Código postal: 
	Maestro Grado: 
	Text45: 
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Nombre del padremadretutor: 
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box59: Off
	Check Box58: Off
	o Otro: 
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box60: Off
	Firma del padre madre o tutor: 
	NOMBRE DEL NIÑONIÑAApellido: 
	Primer Nombre: 
	Segundo Nombre: 
	FECHA DE NACIMIENTOMesDíaAño: 
	DOMICILIONúmero y Calle: 
	Zona Postal: 
	Escuela: 
	Por favor marque esta caja si Ud no desea que el examinador llene la Parte III: Off
	Firma del padremadre o guardián: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Nombre del usuario del estudiante por favor imprima: 
	Firma del usuario estudiante: 
	Nombre del padre o tutor por favor imprima: 
	Firma del padre o tutor: 
	Fecha_2: 
	Año escolar: 
	Nombre del estudiante Último Primer MI: 
	Fecha de Nacimiento Macho Femenino: 
	Escuela asignada: 
	Nombre del padretutor: 
	Número de teléfono: 
	Dirección de la calle Código Postal de la Ciudad y el Estado: 
	En una residencia unifamiliar casa apartamento condominio o casa móvil que es una residencia nocturna: Off
	Vivienda compartida NO debido a dificultades financieras: Off
	En un refugio refugio familiar refugio de violencia doméstica refugio para jóvenes: Off
	en un motelhotel o camping temporalmente debido a una vivienda inadecuada: Off
	En un automóvil estacionamiento campamento o edificio abandonado debido a una vivienda inadecuada: Off
	Vivienda compartida con otra familia debido a la pérdida de vivienda o dificultades económicas pérdida de: Off
	Joven de acogida: Off
	Trabajador Migrante: Off
	Soy un estudiante menor de 18 años y vivo separado de mis padres o tutores: Off
	Nombre de otros niños que viven con ustedRow1: 
	GéneroRow1: 
	Fecha de NacRow1: 
	GradoRow1: 
	EscuelaRow1: 
	Nombre de otros niños que viven con ustedRow2: 
	GéneroRow2: 
	Fecha de NacRow2: 
	GradoRow2: 
	EscuelaRow2: 
	Nombre de otros niños que viven con ustedRow3: 
	GéneroRow3: 
	Fecha de NacRow3: 
	GradoRow3: 
	EscuelaRow3: 
	Check Box1: Off
	undefined: 
	Apellido del estudiante: 
	Nombre del estudiante: 
	Segundo nombre del estudiante: 
	Edad del estudiante: 
	Grado del estudiante: 
	Teacher Name: 
	1 Qué idioma aprendió su hijo cuando empezó a hablar: 
	2 Qué idioma habla su hijo en casa con más frecuencia: 
	Firma del padremadre o tutor: 
	Text7: 
	APELLIDO: 
	NOMBRE: 
	SEGUNDO NOMBRE: 
	Sufijo: 
	APELLIDO_2: 
	NOMBRE_2: 
	SEGUNDO NOMBRE_2: 
	Sufijo_2: 
	MASCULINO: Off
	FEMENINO: Off
	FECHA DE NACIMIENTO: 
	Estado: 
	Condado: 
	Sí: Off
	No En caso afirmativo Fecha: Off
	No Escuela: Off
	HispanoLatino: Off
	No HispanoLatino: Off
	Samoa 303: Off
	Tahitiano 304: Off
	Otros isleños del Pacífico 399: Off
	FilipinoFilipino Americano 400: Off
	Afroamericano o negro 600: Off
	Blanco 700: Off
	Indio americano o nativo de Alaska 100: Off
	Chino 201: Off
	Japonés 202: Off
	Coreano 203: Off
	Vietnamita 204: Off
	Indio asiático 205: Off
	Laosiano 206: Off
	Camboyano 207: Off
	Hmong 208: Off
	Otros asiáticos 299: Off
	Hawaiano 301: Off
	Guamaní 302: Off
	Madre: Off
	Padre: Off
	Ambos: Off
	Padrastro: Off
	Madrastra: Off
	Hogar de acogida: Off
	Otro: Off
	Primer PadreTutor: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Relación con el estudiante: 
	Sí No: Off
	llene la Declaración Jurada del Cuidador: Off
	Domicilio dirección ciudad estado zip: 
	Correo electrónico: 
	Celular: 
	Inglés: Off
	Español: Off
	Otro_2: Off
	No es graduado de la preparatoria: Off
	Gradauado de la preparatoria: Off
	Graduado de la Universidad: Off
	Graduado con Maestria: Off
	Doctorado: Off
	Segundo PadreTutor: 
	Fecha de Nacimiento_2: 
	Relación con el estudiante_2: 
	Sí No_2: Off
	llene la Declaración Jurada del Cuidador_2: Off
	Domiciliodirección ciudad estado zip: 
	Correo electrónico_2: 
	Celular_2: 
	Inglés_2: Off
	Español Otro: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: 
	No es graduado de la preparatoria_2: Off
	Gradauado de la preparatoria_2: Off
	Graduado de la Universidad_2: Off
	Graduado con Maestria_2: Off
	Doctorado_2: Off
	POR FAVOR COMPLETAR LA INFORMACIÓN AL OTRO LADO DEL FORMULARIO: 
	Text41: 
	Text43: 
	Text44: 
	Check Box45: Off
	Sí_2: Off
	No Si hay un acuerdo de: Off
	Custodia compartida: Off
	Custodia exclusiva: Off
	Tutela Si los documentos legales no: Off
	Los Servicios de Educación Especial IEP: Off
	Servicios del hablalenguaje: Off
	Plan 504: Off
	Desarrollo del Idioma Inglés: Off
	Otro Especificar: Off
	Ninguno: Off
	undefined_4: 
	Nombre de la escuela: 
	Distrito Escolar: 
	Dirección: 
	Cuidad: 
	Estado_2: 
	Teléfono de la escuela: 
	Última fecha de asistencia del estudiante: 
	Mes: 
	Día: 
	Año: 
	Mes_2: 
	Día_2: 
	Año_2: 
	Firma del padretutor legal: 
	Relación al estudiante: 
	Text42: 


