Servicios de Asistencia para Estudiantes
(928) 527-6140

FLAGSTAFF UNIFIED

School District

PAUTAS PARA ENFERMEDADES CRONICAS ACUERDO DE
LOS PADRES

1. El estudiante debe completar la tarea satisfactoriamente para recibir el crédito del curso. A veces, un estudiante se
retrasa tanto que es casi imposible ponerse al dia; las clases que incluyen componentes de laboratorio rara vez pueden
repetirse en un entorno doméstico. En estas circunstancias, la mejor opcion del estudiante puede ser retirarse del
curso, auditar el curso o tomar una clase por correspondencia.

2. Los estudiantes que se ausenten de la escuela debido a una enfermedad no son elegibles para participar en deportes
competitivos, danzas competitivas, grupo de porristas, coro, banda de marcha u otras actividades extracurriculares que
caigan en un dia en que el estudiante esté ausente.

3. Si hay ausencias esporadicas durante el dia, su hijo debera traer una nota escrita del médico, terapeuta o proveedor de
atencién médica para justificar esas ausencias.

4. Uno de los padres o el tutor debe llamar a la escuela en cada ausencia y especificar el motivo de la ausencia. Las
ausencias deben informarse dentro de las 48 horas del dia escolar perdido. Las ausencias que no estén relacionadas
con el problema de salud diagnosticado deben informarse como tales y se consideran por separado. La certificacion del
estado de salud del estudiante no esta destinada a utilizarse para justificar ausencias que no estén relacionadas con el
problema de salud diagnosticado. El uso indebido dara lugar a la revocacion de la participacion del estudiante
en el programa.

5. El enfermero de la escuela puede comunicarse con los proveedores de atencion médica para confirmar la informacion;
por lo tanto, se les pide a los padres que autoricen la divulgacién de informacién médica,
firmando a continuacién, para que el médico y el enfermero de la escuela puedan compartir informacién sobre
el diagndstico.

Las enfermedades cronicas no eximen al estudiante de los requisitos de graduacion o promocién del distrito/estado.

Un estudiante con una enfermedad cronica debe volver a presentar una solicitud y completar el proceso de certificacion
del programa cada afio escolar.

8. El estudiante y uno de los padres deben reunirse con la administracion de la escuela antes de recibir la aprobacién para
este programa.

9. Este formulario debera completarse cada afio escolar.

Autorizacion para divulgar informacion
Autorizo la divulgaciéon de informacién del nombre del médico a continuacién para proporcionar informacion médica

verbal/escrita relacionada con la enfermedad crénica del estudiante. Entiendo que el enfermero de la escuela también
proporcionara informacién a este médico.

Nombre del estudiante: Nombre de la escuela:

Nombre del médico: Teléfono del médico:

Nombre del padre/madre/tutor: Teléfono del padre/madre/tutor:
Firma del padre/madre/tutor:  [firma electrdnica] Fecha:

5-104
Revisado el 7/2023



Fl_ AG ST AFF U N IFIED Servicios de Asistencia p(a;gslis;;c;i_asnlt:;
School District

Certificacion médica: Problema de salud cronico

Este formulario debe ser completado por un profesional de salud y devuelto al
enfermero de la escuela dentro de los 30 dias, antes de completar el Acuerdo de
ensefianza. Este formulario debe actualizarse cada aio escolar.

Nombre del estudiante: Escuela: Fecha:
Fecha de

Enfermero escolar: Grado: nacimiento:

Nombre del padre/madre/tutor: Teléfono laboral:

Direccion: Teléfono particular: Teléfono celular:

Definicidn: Estatutos Revisados de Arizona (Arizona Revised Statutes, A.R.S.), articulo 15-346, Alumnos con problemas de salud
crénicos (Chronic Health Problems, CHP) 1. Alumnos que no estan confinados en casa, pero que no pueden asistir a clases
regulares durante periodos intermitentes de uno o mas dias consecutivos debido a una enfermedad, dolencia o accidente, segun
lo certificado por un profesional de salud con licencia conforme al Titulo 32, Capitulos 7, 8, 13, 14, 15, 17 o 25. Estos
profesionales de salud con licencia incluyen: psiquiatria, psicologia, podologia, medicina quiropractica, medicina naturopatica,
osteopatia, asistentes médicos o enfermeros practicantes matriculados. El estudiante debe ser examinado por un profesional de
atencion médica con licencia y certificado como estudiante que con frecuencia puede estar ausente de la escuela debido a un
problema de salud crénico que requiere una gestién a largo plazo, pero NO se espera que esté ausente los dias suficientes para
requerir servicios en casa (no puede asistir a clases durante 60 dias o tres meses escolares). Si las ausencias equivalen a

3 meses escolares (0 sesenta (60) dias escolares), se deben considerar los servicios en casa.

1. Diagnostico:

Prondstico:

2
3. Duracion estimada:
4

Limitaciones que afectan las actividades educativas y la asistencia:

5. Adaptaciones de educacion fisica:

6. Cirugias, tratamientos u hospitalizaciones anticipadas que puedan interferir con la asistencia regular a la escuela.

Por la presente certifico que el estudiante arriba mencionado 1 debe/Q no debe registrarse como que tiene una
enfermedad crénica durante el afo escolar por el tiempo indicado a continuacion.

Plazo: 0 menos de 90 dias 0O mas de 90 dias

Nombre del profesional de salud (en letra de imprenta):
QMDD OGQND QODC ONP QOPA QDO QODPM Agencia:

Direccion: Teléfono:

Firma: [firma electrdnica] Fecha:
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School District
Acuerdo de ensenanza entre la escuela y los padres para
estudiantes con enfermedades cronicas durante el afio escolar (consulte el plazo a continuacion)

Este formulario debe completarse después de que el profesional de salud haya completado el formulario de
certificacion médica. Este formulario debe actualizarse cada afo escolar.

Nombre del estudiante: Fecha: (Recibido en la escuela)
Escuela: Grado: Fecha de nacimiento: Fecha: (Certificacién médica)
Nombre del padre/madre/tutor: Teléfono laboral:

Direccion: Teléfono particular: Teléfono celular:

Plazo: O menos de 90 dias 0O mas de 90 dias Complete la siguiente lista de verificacion:

Q 1. Certificacion médica de enfermedad croénica (diagndstico, pronodstico e incapacidad para asistir a la escuela regularmente) completada
en su totalidad, incluidas limitaciones fisicas para educacion fisica.

0 2. La escuela ha anotado la enfermedad crdnica en el registro de asistencia/base de datos de estudiantes como enfermedad crénica.

0 3. Se informo al enfermero escolar de la enfermedad crénica del estudiante y se anoto en el Sistema de Informacion Estudiantil (Student

Information System, SIS) y en la base de datos del enfermero.
0 4. El maestro o maestros del estudiante estan informados de la enfermedad crénica del estudiante.

0 5. Si corresponde, se informd al consejero escolar de la enfermedad crénica del estudiante.

Acuerdo de ensefianza: el maestro, uno de los padres y el enfermero o consejero, si corresponde, se reuniran dentro de los
15 dias del recibo de la certificacion médica por parte de la escuela.
Q Los maestros estan de acuerdo en proporcionar la tarea y ponerse en contacto durante las ausencias por el plazo designado.
Describa.

O El padre/madre/tutor acepta devolver la tarea completada a la escuela por las ausencias durante el plazo designado de la
siguiente manera (como minimo, semanalmente):

Q Informacion pertinente:

Firmas: este acuerdo se enviara a la administracion de la escuela para su revision ANTES de que uno de los padres y el maestro
lo firmen.

Firma del director: [firma electrdnica] Fecha:
Firma del maestro: [firma electrdnica] Fecha:
Firma del padre/madre:  [firma electrénica] Fecha:
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