
Onteora Central School District 

Registro de Estudiantes 

 
PRIMARIA 

Oficina del Registrador: (845) 657-6383 
Los estudiantes que deseen asistir al Onteora Central School deben estar inscritos inicialmente antes de 
entrar a la escuela. Todas las inscripciones se procesan a traves de la oficina del Registrador ubicado en las 
Oficinas de la Administraci6n Central en Boiceville ( dentro del complejo de la Escuela Intermedia y la 
Escuela Superior). El registro es un proceso de multiples pasos. Al estudiante se le permitira asistir a la 
escuela al siguiente dia escolar, o tan pronto como sea posible, en espera de una resoluci6n final por el 
Distrito que el estudiante es un residente del Distrito y tiene derecho a asistir a las escuelas del Distrito de 
forma matricula gratuita. 

Paso 1 - Obtener y completar un paquete de inscripcion: Los padres o guardianes legales pueden 
obtener el paquete de inscripci6n correspondiente en linea o pueden Hamar a la Oficina de Registro, al 
(845) 657-6383 para hacer arreglos para que el paquete(s) se lo envien por correo a ellos. Hay tres 
paquetes distintos disponibles para el Jardin de Infantes, Grados Primarios 1-6 y estudiantes de la Escuela 
Intermedia/Superior. Los paquetes para todos los grados pueden ser recogidos en las oficinas de la 
Administraci6n Central. Para su comodidad, los paquetes de Jardin de lnfantes y de estudiantes de 
Primaria estan disponibles en las oficinas de la escuela primaria.

Paso 2 - Reunion de Registro: Despues de que los padres/guardianes legales han completado el paquete y 
colectado la documentaci6n apropiada, deben Hamar a la oficina del Registrador para establecer una cita 
para inscribir a su hijo(a). El padre/guardian legal debe estar presente en la cita de inscripci6n y debe 
mostrar una identificaci6n. 

Paso 3 (Segun Sea Necesario) Reunion de Colocacion: Los padres/guardianes legales de los alumnos 
con un IEP o Acomodaciones 504 seran contactados por el Departamento de Servicios Personal del 
Alumno para establecer una reunion para asegurar la colocaci6n apropiada de su hijo. 

Paso 4 Notificacion (hecho por el Registrador): Despues de la finalizaci6n con exito del proceso de 
Inscripci6n y Colocaci6n, el Secretario notificara a los Directores de las escuelas (Primarias ), la Oficina de 
Orientaci6n (Escuela Intermedia/Superior), el Departamento de Transporte, Servicios de Alimentos y la 
Oficina de Salud del edificio apropiado. Lo siguiente se lleva a cabo: 

- (Primaria) El Director de el edificio asignara al estudiante a un aula.
- Transporte asignara al estudiante a una ruta de autobus y le informara al padre/guardian

legal de la ubicaci6n de la parada del bus de la mafiana y de la tarde, la hora, y cuando el
transporte se llevara a efecto.

Paso 5 (Primaria) Visita al Edificio: Para los estudiantes de primaria, los padres/guardianes legales se 
les anima a visitar la escuela y conocer el principal del edificio antes de que el estudiante asiste el primer 
dia de clase. Las citas se pueden establecer con la oficina principal de cada una de las Escuelas Primarias. 
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Nombre Legal: Apodo: 
come aparece en la 
Partida de Nacimiento 
Estudiante Ambos Padres en la misma direccion _ Ambos Padres en direcciones separada 
Reside con Padre A  _Padre B _ Guardian Legal _ Padre(s) Adoptivo(s} 

Custodia del _ Custodia Onica del Padre/Guardian A asignada per la corte listado debajo 
Estudiante _ Custodia Legal Compartida/Custodia Fisica: Primaria es con el Padre/Guardian A listado debajo 

_ Custodia Legal Compartida/Custodia Fisica Compartida (Note: La Residencia Primaria sera usada para Transportaci6n) 
_ lnfonnal, no hay ordenes de la corte en efecto 

Fecha de Nacimiento: lEs el estudiante Hispano/Latino o de origen Espanol? Si/ No 
Raza (cheque por lo menos una, puede checar todas las que 

Genera: Masculine / Femenino aplican): 

Documentos de Custodia (si aplica): Si / No 

Si el estudiante naci6 en USA o sus territories: 

Ciudad de Nacimiento: ------------

Estado/Territorio de Nacimiento: _ __ _ ___ _ 

Territories de USA incluyen: Samoa Americana, Guam, Islas 
Mariana del Norte, Puerto Rico, Islas Menores Alejadas de USA, 
Islas Virgenes de USA 

Native Americana o Native de Alaska 
Asiatico 

_ Negro o Afro Americana 
Hawaiano Native u Otro lslefio del Pacifico 

_ Blanco (Caucasico) 

Padre/Guardian A (Residencia Primaria del'Estudiante) 
Nombre 
Com leto 
Direccion 
Fisica 
Ciudad/ 
Estado/C6di o Postal 
Direcci6n de Correo 
sl es difer�nte 

Ciudad/ 
Estado/C6di · o Postal 

Nombre 
Complete 
Direcci6n 

. Fisica 
Ciudad/ 
Estado/G6digo Postal 
Direcci6n de Correo 
si es diferente 

Ciudad/ 
Estado/C6di o Postal 

Nombre 
Completo 

Telefono de trabajo 

Relacion del Padre/Guardian A al estudiante (cheque una): 
Madre Padre 

_ Madre Adoptiva _ Padre Adoptive 
Abuela Abuelo 

_ Guardian Legal Asignado per la corte 
Otro 

lEI estudiante vive con este padre? 

Todo el Tiempo/Parte del Tiempo 

Relacion del Padre/Guardian A al estudiante (cheque una): 
Madre Padre 

_ Madre Adoptiva _ Padre Adoptive 
Abuela Abuelo 

D Ubicaci6n _ Guardian Legal Asignado par la carte 
Desconocida Otro 

lMisma residencia que Padre/Guardian A? Si I No 
Si es No, 

lEstudiante vive con este padre? Todo el Tiempo / No 
lSe debe enviar{;orrespondencia a esta direccion? Si I No 



























DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE ONTEORA 

Requisitos de Vacunacion para los Estudiantes que Ingresan 

La Ley de Salud Publica del Estado de Nueva York, Secci6n 2164, exige que las escuelas no permitan 
que un nifio sea admitido a menos que la persona con relaci6n paternal provea a la escuela con un 
certificado de vacunaci6n o la prueba de un proveedor de atenci6n primaria, enfermera practicante o 
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Vacuna 
Jardin de 

Grados 3-5 Grados 6-8 Grados 9-12 
Infantes-2 

Difteria, Tetano, Tos ferina (DTaP, 
4-5 dosis 4-5 dosis 3 dosis 3 dosis 

DTP, Tdap) 

Tetanos, Difteria, Tos ferina (Tdap) l dosist I dosis 

Polio (IPV o OPV) 3-5 dosis 3 dosis 3-5 dosis 3 dosis 

Sarampi6n, Paperas, Rubeola 
2 dosis 2 dosis 2 dosis 2 dosis 

(MMR) 

Hepatitis B 3 dosis* 3 dosis* 3 dosis* 3 dosis 

Varicela (varicela) 2 dosis l dosis 2 dosis l dosis 

Vacuna Grado 7 & 8 Grado 12 

Vacuna Meningoc6cica l dosis 1 o 2 dosis 

t a los 11 afios * dado a intervalos apropiaclos

Los registros de vacunaci6n de una escuela anterior deben ser firmados por un medico. Toda la 
documentaci6n debe especificar la fecha exacta en que se le dio la inmunizaci6n. Es la 
responsabilidad del padre o guardian suministrar una prueba satisfactoria de la inmunizaci6n. Una 
declaraci6n de los padres de que el registro de vacunaci6n de un nifio esta perdido o imposible de 
obtener, o que el niiio ha tenido la enfermedad, no es aceptable. 

Un niiio puede ser exento de los requisitos de inmunizaci6n si el padre o guardian sostiene creencias 
religiosas genuinas y sinceras en contra de la practica de inmunizaciones. Las formas adecuadas se 
pueden obtener en la oficina de la escuela o la oficina de salud de su hijo. Un nifio tambien puede 
quedar exento si un proveedor de atenci6n primaria, con licencia para ejercer en el estado de Nueva 
York, certifica que la inmunizaci6n puede ser perjudicial para la salud del nifio. Evidencia serol6gica 
demostrada de sarampi6n, paperas, rubeola, hepatitis B, varicela, polio o (para los tres serotipos) 
anticuerpos es una prueba aceptable de inmunidad a estas enfermedades. El diagn6stico de un 
medico, asistente medico, o enfermera que un nifio ha tenido la enfermedad de la varicela es una 
prueba aceptable de inmunidad a la varicela. 

Si el nifio no ha sido vacunado de acuerdo con la ley, y el padre/guardian no puede pagar por los 
servicios de un profesional de salud privado, las inmunizaciones requeridas pueden ser 
proporcionadas gratuitamente por un oficial de salud del condado, con el consentimiento del 
padre/ guardian. 

Gracias por cooperar en nombre de la salud de su hijo. Si usted tiene alguna pregunta, por favor 
comuniquese con la enfermera escolar. Se le urge que nos cumpla a la fecha mas temprana posible. 

Colleen P. McDaniel, RN 
Karen Hansen, RN 
Suellen Elmendorf, RN 
Marcia Panza, RN 
Sabrina Blakely, RN 

Oficina de Salud de la Escuela Superior 
Oficina de Salud de la Escuela Intermedia 
Oficina de Salud Bennett 
Oficina de Salud Woodstock 
Oficina de Salud Phoenicia 

657-2372
657-2373
657-2354
679-2316
699-5580
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DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE ONTEORA 
High School/Middle School - (845)657-2373 
Bennett Elementary - 657-2354 

Phoenicia Elementary - 688-5580 
Woodstock Elementary 679-2316 

******** DEBE SER RENOV ADO ANUALMENTE ********

Estimado Padre /Guardian: 

El Distrito Escolar de Onteora esta utilizando un programa de la gesti6n de registro s de! 

estudiante que incluya historiales medicos de la escuela. La oficina de salud tendra la capacidad 
para proveer de los profesores de su nifio y de otros personales apropiados de la escuela la 
informaci6n medica sobre su nifio. La Informaci6n que es impo rtante compartir incluye las 
condiciones tales como las alergias de la picadura de abeja o alimentarias, los problemas de 
respiraci6n, la diabetes, problemas de la atenci6n, y cualquier otro problema de salud que podria 
interferir con el aprendizaje de su nifio. Ademas, alertar a profesores a las medicaciones y a los 
tratamientos nos ayudara a cubrir su nifio educativo y necesidades de la salud. 

Escriba Por Favor toda la informacion que usted quiere compartido y firme abajo, para dar 

a su enfermera de la escuela el permiso para compartir la informacion de la salud sobre su 

nifio con personales de la escuela. Y si usted tiene algunas preguntas o preocupaciones, 

Harne por favor a su enfermera de la escuela. 

Atentamente, 

Enfermeras de la Escuela de Onteora 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *

Comparta Por Favor mi informaci6n de la salud de nifio con su profesor y otros personales de la 

escuela. Este lanzamiento de la informaci6n es en efecto por el afio escolar. Informare a la oficina 

de salud cualquier cambio en la condici6n, la medicaci6n, o el tratamiento de mi nifio·. 

Condiciones de salud Adicionales, medicaciones, y tratamientos a compartir con los profesores y 
otros personales de la escuela: (Escriba Por Favor toda la informacion que usted quiere 

compartido en las lfneas abajo.) 

Nombre de! Nifio La Firma de! Padre 

Grado Fecha 

*** VUEL VAPOR FAVOR A SU ENFERMERA DE LA ESCUELA ****







Formulario de Evaluacion de Salud del Distrito Escolar Central de 

Onteora 

FORMULARIO DE EXAMEN DE SALUD DEL ESTUDIANTE (Para ser completado por el medico privado o 
director medico de la escuela) 

Nota: El NYSED requiere un examen fisico para los nuevos participantes y estudiantes en el grado pre-escolar 
o Jardin de Infantes, o los grados 2, 4, 7 y 10, los deportes interescolares y permisos de trabajo.

Nombre: FDN: Genero D M D F 
Escuela: Grado: D Sin Grado Pecha de! Examen: 

VACUNAS 
D Registro de vacunas adjunta D Vacunas recibidas hoy: 
D Vacunas reportadas en NYSIIS 
D Vacunas no recibidas hoy 

DVolveremos en: para recibir: 

HISTORIA DE LA SALUD 
D Asma: D Intermitente D Persistente D Plan de Accion para el Asma Adjunta 
D Diabetes: D Tipo I D Tipo 2 D Hiperlipidemia D Hipertension D Plan de Gestion Medico para el Diabetes 
D Convulsiones: D Tipo: D Ultima Ocurrencia: D Plan de Atencion de Emergencia Adjunta 
D Alergias: D No Amenazan la Vida D Amenazan la Vida D Plan de Atencion de Emergencia Adjunta 

Tipo: D Comida D Insecto D Latex D Medicamento D Estacional/ Ambiental D Otros: 
Alergenos (s): 

D Hx de Anafilaxia: Ultima ocurrencia: Sintomas anteriores: 
Tratamiento prescrito: D Ninguno D Antihistaminico D Auto inyector de Epinefrina 

Informaci6n Significativa Pruebas de Positivo Negativo No Hecho Fecha 
Medica/Quirurgica: Diaen6stico 

Evaluacion de Celulas D 0 D 
Falciformes 

PPD D D D 

Plomo Elevado: D D D 

D Vision en solo un ojo D Solo funciona un rifion D Un testiculo D Concusion - Ultima ocurrencia: 

EXAMEN FISICO  ***Fecha del examen  ______________***

Altura: Peso: PA: Pulso: Respiraci6n: 
Escoliosis: D Negativo D Positivo Vision Derecha lzquierda Referenda 

Grado de desviacion: Agudeza a la distancia D Sf DNo 

Angulo de rotacion de! tronco a traves de! Agudeza a la distancia D Si DNo 
escoliometro: con lentes 

Categoria de Estado de Peso (BMI Percentil): Vision - vision de cerca D Si DNo 
D <5 D 85-94 
D 5 - 49 D 95-98 Vision -percepcion de D Pasa D No Pasa D Si DNo 
D 50-84 D 99 y mas color 

Audici6n Derecha Izquierda Referenda 

D Examen de barrido D Si D No 
de 20 db a ambos oidos 

Compruebe la etapa de desarrollo (SOLO para el Proceso de Colocacion Atletico para estudiantes de septimo y octavo 
grado): Tanner: DI D II DIII DIV DV 

D REVISION DEL SISTEMA Y EXAMEN TOT ALMENTE NORMAL D Informacion adicional adjunta 
Especifique cualquier anomalia: 





 
 

       

       

Onteora Central School District Health Appraisal Form 
 

 

 
Note: NYSED requires a physical exam for new entrants and students in Grades pre-K or K, 2, 4, 7 & 10, 

interscholastic sports and working papers. 
 
 
 
 

IMMUNIZATIONS 
 Immunization record attached 

 Immunizations reported on NYSIIS 

 No immunizations received today 

Immunizations received today: 

Will return on: to receive: 

HEALTH HISTORY 
Asthma: Intermittent    Persistent Asthma Action  Plan Attached 
Diabetes:   Type I  Type 2 Hyperlipidemia    Hypertension Diabetes Medical Mgmt Plan Attached 
Seizures Type:  Last Occurrence:__    Emergency Care Plan Attached 

Allergies: Non Life-Threatening    Life-Threatening Emergency Care Plan Attached 

Type:  Food  Insect Latex  Medication  Seasonal/Environmental Other: 

  Allergen(s): 

Hx of Anaphylaxis: Last occurrence: Previous symptoms:  

Treatment prescribed:     None     Antihistimine     Epinephrine  Autoinjector 
Significant Medical/Surgical Information: Diagnostic Tests Positive Negative Not Done Date 

 Sickle Cell Screen     

 PPD     

 Elevated Lead:     

Vision one eye only One functioning kidney One testicle Concussion - Last occurrence: 

PHYSICAL  EXAMINATION  -  *****EXAM DATE _________________________***** 

Height:                    Weight:                     BP:                      Active Pulse:                   Resting Pulse:                Respirations: 

Scoliosis: Negative  Positive 

Degree of deviation: 

Vision Right Left Referral 

Distance acuity   Yes No 

Angle of trunk rotation via scoliometer: Distance acuity with lenses   Yes No 

Weight Status Category (BMI Percentile): 
   BMI_________       Percentile________________________ 

    <5th                          5th—49th                50th—84th 
   85th—94th      95th—98th              99th & higher 

Vision - near vision   Yes No 

Vision - color perception  Pass  Fail Yes No 

Hearing Right Left Referral 

 20 db sweep screen both ears or   Yes No 

Check developmental stage (ONLY for Athletic Placement Process for 7th & 8th graders): Tanner:  I    II   III   IV    V 
 
 
  Hernia check    □ WNL    □ Abnormal     Specify any abnormalities: 

 SYSTEM REVIEW AND EXAM ENTIRELY NORMAL  Additional information attached 
  Specify any abnormalities: 

STUDENT HEALTH EXAMINATION FORM (To be completed by private health care provider or school medical director) 














