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Estimadas familias de Escuelas Publicas de Cincinnati (CPS):
iBienvenidos de vuelta!

iNos emociona comenzar el nuevo afo escolar con ustedes! Adjunto esta el paquete de Regreso a
clases 2023-2024. Todos los formularios de regreso a la escuela estan disponibles digitalmente en
el Sistema de registro en linea llamado Schoolmint.

Preferimos recibir la informacion de regreso a clases en linea para garantizar menos errores. Los
formularios de SchoolMint estan disponibles en espafiol y en francés. Los beneficios para llenar los
formularios en SchoolMint incluyen:

e Solo necesita verificar y actualizar la informacion existente
e Asegura que la informacion del estudiante no se duplique

Para acceder a los documentos en linea, debe crear una cuenta en http://reqgister.cps-k12.org/login y hacer
una busqueda de su hijo(a) con su numero de identificacion de PowerSchool, nombre, apellido y su fecha
de nacimiento.

Si necesita ayuda, la escuela de su hijo(a) tiene personal capacitado para usar el Sistema de registro en
linea.

Si completa los formularios digitalmente, no necesita llenar los formularios de papel. Sin embargo, dado que
muchas familias prefieren los formularios fisicos, dentro de este documento encontrara todos los
formularios que las familias deben completar, incluidos:

Historial de salud y formularios de consentimiento

Acuerdo de dispositivos moviles y politica de uso aceptable de CPS
Formularios de cuotas estudiantiles

Formulario de participacion de los padres

Formulario de autorizacion para fotos

Apoyos de intervencion de comportamiento positivo

Calendario del distrito de CPS

Las familias también son responsables de entender los Procedimientos de emergencia del clima
(Emergency Weather Procedures) que se pueden encontrar en nuestro sitio web en www.cps-
k12.org/EmergencyWeatherProcedures.

Para obtener una copia de los formularios en espafiol, francés o arabe, comuniquese con su escuela.

Si desea inscribir a un estudiante en preescolar, se puede comunicar con educacion de la primera infancia
en el (513) 363-0240 o visite www.cps-k12.org/preschool.

Gracias, jesperamos tener un estupendo afo escolar!!

Cincinnati Public Schools . 2023-2024 Back-to-School Packet . cps-k12.org
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Estudiantes con discapacidades

Las Escuelas Publicas de Cincinnati estan
realizando una Campafia intensiva de
concientizacién de acuerdo con los requisitos de la

Ottro impedimento de salud
Discapacidad especifica del aprendizaje
Impedimento del habla o del lenguaje

Ley de Educacion para Personas con ® Lesion cerebral traumatica
Discapacidad (IDEIA 2004, por sus siglas en * Impedimento de la vista (incluye ceguera)
inglés), el Codigo Administrativo de Ohio, el * Discapacidades intelectuales

Caédigo Revisado de Ohio, y los Estandares * Disturbio emocional

Operativos de Ohio para la Educacion de Nifios

. _ Su escuela publica ofrece:
con Discapacidades.

e Evaluacién para todos los nifios con
sospecha de discapacidades,
desde su nacimiento hasta los 21
afios de edad

e  Educacion para todos los nifios con
discapacidades desde los 3 hasta los 21
afios de edad

Los distritos escolares publicos de Ohio y el
Departamento de Educacion de Ohio estan
tratando de identificar a los nifios con
discapacidades desde su nacimiento hasta los
21 ainos de edad, que podrian necesitar
educacion especial y servicios relacionados.
Cuando se le notifica al personal
escolar de un nifo(a) del que se
sospecha que tiene una discapacidad:

Para los nifios desde su nacimiento hasta los 3
afos, una discapacidad significa una
condicion establecida conocida como
resultado de un retraso del desarrollo o de un
retraso documentado del desarrollo.

e Se contacta a los padres y se les informa
de sus derechos, segun lo requiere IDEIA
2004, el Cédigo Revisado de Ohio, y los
Estandares Operatives para la Educacion
de Nifios con Discapacidades de la Junta
Estatal de Educacion.

Para los nifios de 3 a 5 aios, una discapacidad
significa un nifio(a) con un déficit
documentado en una o mas de las siguientes

areas del desarrollo: e Se hacen los arreglos para revisar toda

la informacion y documentacion

Comunicacion _ . _
Visién pertinente de la discapacidad
Audicion sospechada.

Habilidades motoras

Funcionamiento socio-emocional/conductual
Habilidades de autoayuda

Desarrollo cognitivo

Si conoce a un nino(a) del que sospecha
tiene una discapacidad que no esta

siendo atendido(a), comuniquese con
personal de la escuela del nifo(a) o con el
Departamento de Servicios Estudiantiles de
CPS, (513) 363-0298.

Para los nifios en edad escolar, una
discapacidad significa un nifio(a) que ha sido
identificado con una o mas de las siguientes
condiciones:

e Autismo

e Sordera-ceguera

e Discapacidad auditiva (incluye sordera)

e Multiples discapacidades

. - Revisado 6/2019
e Impedimento ortopédico
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Politica de disciplina del distrito

Apoyos de intervencion de
comportamiento positivo

= Hay un Cdédigo de conducta del
distrito para los estudiantes.

= El Cddigo de conducta es actualizado
anualmente y esta disponible en el sitio
web de CPS (Escuelas Publicas de
Cincinnati): cps-
k12.org/schools/policies-
guidelines/discipline/code-of-
conduct

Registro a estudiantes y a la propiedad

Escuelas Publicas de Cincinnati (CPS, por sus siglas
en inglés) se esfuerza por crear una Cultura escolar
positiva en todas nuestras escuelas, dirigida a crear un
ambiente ordenado y seguro que mantenga a los
estudiantes en la escuela y dedicados al aprendizaje.

Parte de esta Cultura escolar positiva es un
Codigo de conducta del distrito que proporciona
expectativas claras y explicitas sobre el
comportamiento estudiantil, especifica las pautas
para ensenarles habilidades sociales a los
estudiantes, describe métodos para ayudar a
corregir el comportamiento y describe las
consecuencias por mala conducta.

Ademas del Codigo de conducta, cada escuela
requiere desarrollar su propio Plan de apoyos de
intervencion de comportamiento positivo a través del
Comité de apoyos de intervencion de comportamiento
positivo. Este plan debe incluir una variedad de
opciones que le ensefie a los estudiantes las
expectativas del comportamiento. Las escuelas deben
comunicar este plan a los padres y a los estudiantes.
Los padres deben saber y entender el Plan de apoyos
de intervenciéon de comportamiento positivo de las
escuelas de sus nifios.

Los estudiantes estaran sujetos a registros por detectores de metales y/o manuales de manera aleatoria, o con sospecha
razonable, por administradores del distrito o personal de seguridad.

El distrito puede revisar: la ropa externa de un estudiante, bolsillos, mochilas u otra propiedad; un casillero de un estudiante;
un vehiculo conducido por un estudiante que esté estacionado en propiedad escolar.

Los estudiantes no tienen expectativas de privacidad en los teléfonos celulares u otros dispositivos electronicos traidos a la
escuela. Si existe sospecha razonable de que un chequeo podria revelar una violacién de las reglas de la escuela, los
teléfonos celulares y otros dispositivos electronicos podrian ser confiscados y revisados, incluyendo revisar las llamadas,
correos electronicos, contactos, textos, y otras comunicaciones o acceso a Internet.

Los estudiantes seran tratados con respeto durante las inspecciones. Cualquier estudiante que no coopere durante un
registro estara sujeto a disciplina bajo el Cddigo de conducta de CPS.

Cincinnati Public Schools « 2023-2024 Back-to-School Packet ¢ District-Wide Discipline Policy * cps-k12.org
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El Distrito de las Escuelas Publicas de Cincinnati no es responsable de articulos personales dafados,
perdidos o robados.

El Distrito de las Escuelas Publicas de Cincinnati ofrece con un sindicato u organizacion Para informacion
igualdad de oportunidades educativas, vocacionales y profesional, y proporciona igualdad de adicional, contacte al
laborales para todas las personas sin distincién de raza, acceso a los Boy Scouts y otros grupos Coordinador del
género, origen étnico, color, edad, discapacidad, religion, designados. El distrito esta en Titulo IX o el
origen nacional, credo, orientacién sexual o afiliacion cumplimiento con el Titulo VI, Titulo IXy Coordinador
la Seccion 504 de la Ley de rehabilitacion estudiantil de la
vocacional. Seccion 504: (513)
363-0000

TDD: (513) 363-0124

Cincinnati Public Schools « 2023-2024 Back-to-School Packet ¢ District-Wide Discipline Policy « cps-k12.org
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Padre, madre o tutor:

Proporcionar un entorno educativo seguro para estudiantes y personal de las Escuelas Publicas
de Cincinnati (Cincinnati Public Schools, CPS) sigue siendo una de nuestras prioridades. Como
parte de una resolucion de la Junta Escolar de abril, 2022, alentamos a nuestras familias a
implementar el almacenamiento seguro de armas de fuego en el hogar para garantizar que los
nifos tengan acceso y/o no traigan un arma a la escuela. Un arma de fuego guardada de forma
segura en casa es el primer paso. Nos hemos asociado con el programa “Be Smart for Kids” para
brindarle informacion clave, estadisticas y la posibilidad de obtener un candado para armas

Sea consciente y guarde las armas de fuego de forma
segura en su hogar y en su vehiculo.

Muestre un comportamiento responsable en torno a las

b
armas de fuego.
Averigiie si en otros hogares hay armas de fuego que no
estén guardadas de forma segura.

Reconozca el riesgo de suicidio por armas de fuego.
Tenga conversaciones con otros pares sobre este tema.

Los estudios sobre la violencia con armas en las escuelas coinciden en que el principal foco de
intervencion es abordar el tema del acceso no autorizado de los estudiantes a las armas de
fuego en sus hogares. En un estudio reciente sobre determinados incidentes de violencia escolar
ocurridos entre 2008 y 2017, se determin6 que el 76 % de las armas de fuego se encontraban en
el hogar de alguno de los padres o de un familiar cercano.

Ademas, las armas que se almacenan sin seguro en el hogar representan 4.6 millones

un riesgo para los estudiantes fuera de la escuela. En la actualidad, son la de nifios
principal causa de muerte en la infancia en los EE. UU. Todos los afios, casi estadounidenses
350 menores de 18 afios se disparan o disparan a otra persona de manera viven en hogares
no intencionada. Lamentablemente, casi el 40 % de las muertes infantiles donde hay armas
con armas de fuego son suicidios; es decir, ocurren casi 700 suicidios de fuego cargadas
infantiles con armas al afo (antes de la pandemia). En la mayoria de los y sin seguro.

incidentes, el arma utilizada pertenecia a alguna persona que vivia en la
misma casa que el estudiante.

En un estudio, se determiné que el 87 % de los nifios saben donde sus padres guardan las
armas y el 60 % las ha manipulado. Segun algunas investigaciones, las practicas seguras de
almacenamiento de armas de fuego estan asociadas a una reduccién de hasta un 85 % en el
riesgo de lesiones por armas de fuego autoinfligidas y no intencionadas en nifios y adolescentes.
El almacenamiento seguro permite proteger a todos los nifios de su casa y a los estudiantes de
todo el distrito escolar y la comunidad.

Puede obtener mas informacion, incluso un documento informativo sobre el almacenamiento
seguro de armas de fuego, consejos para hablar con sus hijos sobre las armas, y datos y
recursos sobre el suicidio infantil con armas de fuego, en BeSMARTforKids.org. Tome las
acciones necesarias para proteger a su familia, a su comunidad y a sus escuelas- “Be Smart” y
asegure sus armas de fuego.

Atentamente a su servicio,

Iranetta Wright
Superintendente
Cincinnati Public Schools . 2023-2024 Back-to-School Packet . cps-k12.org
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Actualizacion de la Solicitud de beneficios de comida y educacion
Estimadas familias de CPS,

Durante la pandemia se proporcionaron desayunos y almuerzos gratuitos a todos los estudiantes
sin importar la verificacion de ingresos.

Para otofio de 2023 se seguira brindando el desayuno a ningun costo para los estudiantes, pero
las exenciones federales vencidas a partir de julio 1 de 2022 requeriran que los padres/tutores con
hijos que asistan a las nueve escuelas siguientes de CPS (Escuelas Publicas de Cincinnati)
completen una Solicitud de beneficios de comida y educacion para calificar para almuerzo gratis:

Clark Montessori High School

Clifton Area Neighborhood School

Fairview-Clifton German Language School

Hyde Park School

Kilgour School

Sands Montessori School

School for Creative and Performing Arts

Spencer Center for Gifted and Exceptional Students
Walnut Hills High School

El costo de las comidas sera de $1.75 en las escuelas primarias y $2.00 en las escuelas
secundarias.

Los padres/tutores de estas nueve escuelas pueden acceder y completar la solicitud en linea
disponible en la pagina web de CPS, o llenar una solicitud en papel en la escuela de su hijo(a).

Para mas informacion sobre nuestros Servicios de comedores estudiantiles y los programas de
Comidas gratis o a precio reducido, visite: www.cps-k12.org.

Cincinnati Public Schools . 2023-2024 Back-to-School Packet . cps-k12.org
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Solicitud para restringir la privacidad de la informacion

Las leyes federales y de Ohio prohiben a las Escuelas Publicas de Cincinnati (CPS, por sus siglas en inglés)
divulgar informacion de nuestros estudiantes, excepto por “Informacién del Directorio” designada. De acuerdo con
la Politica de la Junta Educativa No. 8330, CPS define Informacion del Directorio de la siguiente manera:

El nombre de un estudiante, escuela, grado, nombre del padre/madre/tutor, direccién, nimero
de teléfono, direccion de correo electronico, participacion en deportes y actividades
oficialmente reconocidas, y premios recibidos

Segun la ley de registros publicos de Ohio, se requiere que CPS brinde, previo a solicitud, Informacién del
Directorio anteriormente mencionado a cualquier miembro del publico que lo solicite. El propésito primario de
CPS para divulgar Informacion del Directorio es para resaltar los logros de los estudiantes.

Si usted esta de acuerdo que CPS divulgue Informacién del Directorio de su estudiante, no
necesita devolver este formulario y no necesita tomar ninguna otra accién.

Para notificarle a CPS que mantenga privada la Informacion del Directorio de su estudiante: Los padres,
tutores legales, o estudiantes mayores de 18 afos pueden negarse a permitir que CPS divulgue Informacion
del Directorio marcando la casilla, o casillas, que aparecen a continuacion y devuelvan este formulario a la
escuela a final de septiembre.

Divulgacién al publico en general: (incluye los medios de noticias, potenciales empleadores y
universidades, etc.):

O CPS no puede divulgar Informacién del Directorio de mi estudiante.

Reclutadores militares:

De acuerdo a las leyes federales, CPS debe divulgar los nombres, direcciones y nimeros de teléfono de
los estudiantes de escuela secundaria a reclutadores militares, a menos que el padre, madre o tutor legal,
o estudiante mayor de 18 afios lo objete de manera especifica.

O CPS no puede divulgar el nombre, direccién y teléfono de mi estudiante a reclutadores militares.

Apellido del estudiante: Nombre:

Fecha de nacimiento del estudiante:
Mes / Dia / Aho

Escuela: Grado: Aula principal:

Favor marcar uno:

O Soy el estudiante y tengo mas de 18 anos.

O Soy el padre, madre o tutor legal del estudiante, y el estudiante es menor de 18 afnos.

Nombre (Escriba en letra de molde):

Firma: Fecha:

Los padres/tutores y/o estudiantes elegibles que entienden que sus derechos han sido violados bajo la Ley de Derechos Educativos y
Privacidad Familiar (FERPA, por sus siglas en inglés), pueden enviar un reclamo a: Family Policy Compliance Office, U.S. Department of
Education, 400 Maryland Avenue, SW, Washington, D.C., 20202-4605. www.ed.gov/offices/OM/fpco.

Las solicitudes informales pueden ser enviadas a Family Policy Compliance Office (Oficina de Cumplimiento de Politicas Familiares) via correo

electronico: FERPA@ed.gov Revisado 6/2019
Cincinnati Public Schools * 2023-2024 Back-to-School Packet * Request to Restrict Privacy Information * cps-k12.org
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Centro de aprendizaje comunitario

Escuelas Publicas de Cincinnati
2651 Burnet Avenue
Cincinnati, Ohio 45219
Teléfono: (513) 363-0154

Formulario de consentimiento de los padres/tutores 2023-2024
Registros computarizados de los estudiantes

Las Escuelas Publicas de Cincinnati (Cincinnati Public Schools, CPS) se asocia con varias organizaciones para ayudar
con las necesidades de los estudiantes.

Las organizaciones asociadas ofrecen una variedad de servicios relacionados con las siguientes areas: tutoria,
mentores, salud y servicios después de la escuela. Los servicios pueden coordinarse a través de coordinadores de
recursos que estan asignados a escuelas individuales.

Los coordinadores de recursos u organizaciones asociadas pueden solicitar acceso al sistema de registros
computarizados de los estudiantes, incluyendo informacion del Programa de Educacion Individualizado (IEP, por sus
siglas en inglés) para ver los datos de identificacion personal de los estudiantes. Esta informacion también puede
compartirse con el personal y voluntarios que trabajan con la organizacion asociada. Esto les permitira a los
coordinadores de recursos y organizaciones asociadas identificar y asignar los servicios apropiados para los
estudiantes. Si se otorga el acceso, los coordinadores de recursos u organizaciones asociadas deben mantener la
confidencialidad de la informacién de los estudiantes, y no volver a divulgar la informacion a personas no identificadas
en este consentimiento. Los coordinadores de recursos y organizaciones asociadas solo pueden acceder a registros
estudiantiles de los estudiantes de su propio programa y en la medida necesaria para realizar sus funciones. Ademas,
los coordinadores de recursos u organizaciones asociadas pueden compartir informacién sobre su programa con el
personal del distrito escolar y otras organizaciones asociadas que se enumeran a continuacion, para brindar un mejor
servicio a los estudiantes,

La informacion confidencial s6lo se puede compartir en la medida en que la informacién sea relevante para el progreso
educativo, seguridad o el bienestar de los estudiantes. La informacion de los estudiantes puede divulgarse en una
emergencia médica grave que requiera la facilitacion de atencién médica.

Se requiere la autorizacion de los padres/tutores para permitir que los coordinadores y las organizaciones asociadas
tengan acceso a la informacion de su hijo(a). Seleccione a continuacion las organizaciones asociadas a las que da su
consentimiento.

El/la coordinadora(a) de recursos y/o la escuela ingresaran las opciones de organizaciones asociadas a continuacion

He leido lo anterior y doy mi consentimiento a todas las organizaciones asociadas mencionadas anteriormente
que sirven a las Escuelas Publicas de Cincinnati para divulgar, obtener e intercambiar la informacion de mi
hijo(a) del distrito escolar y las organizaciones mencionadas anteriormente.

Escriba el nombre del padre/madre/tutor Escriba el nombre del/la estudiante (uno por formulario)
Firma del padre/madre/tutor Fecha Escuela Grado
Teléfono

For Office Use Only/Para uso de la oficina solamente
Student ID #:

Cincinnati Public Schools * 2023-2024 Back-to-School Packet « Parent/Guardian Consent Form Computerized Records * cps-k12.org
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23 de marzo, 2023

Politica de uso aceptable

Seguridad de la red y de Internet

Acuerdo de dispositivos moviles

Escuelas Publicas de Cincinnati - Afio escolar 2023-2024

Los estudiantes firmaran digitalmente una version de esta Politica de uso aceptable (AUP, por sus siglas en
inglés) y el Acuerdo de seguridad de la red y de Internet en la escuela, de acuerdo al nivel de su grado, a
través de un enlace proporcionado en Schoology.

Declaracion de propésito - El propésito de proporcionar dispositivos tecnolégicos y acceso a
Internet y a la red en las escuelas y en los hogares es para apoyar los objetivos educativos del
Distrito.

Términos del acuerdo: Poder acceder a los sistemas informaticos de la escuela, a las redes informaticas,
las aplicaciones de software, incluyendo las Aplicaciones de Google para la Educacién y el Internet, los
estudiantes deben leer una version de este acuerdo segun su grado y firmar el formulario de
consentimiento. Los estudiantes firmaran digitalmente el formulario de consentimiento en la escuela.
Esto se hara durante las primeras semanas luego que comiencen las clases.

Padres, por favor lean este documento para que se familiaricen con la politica de CPS.

Reglas para el uso de la red e Internet - El Distrito esta proporcionando acceso a los sistemas informaticos
de su escuela, a las redes informaticas, a las herramientas y dispositivos adoptados por el Distrito, las
aplicaciones de software, incluidas las Aplicaciones de Google para la Educacion e Internet solo para fines
educativos, incluyendo el acceso y el intercambio de informacién con los maestros y con otros estudiantes,
pare almacenar archivos, hacer investigaciones y colaborar en proyectos con otros. Si tiene alguna duda sobre
si una actividad contemplada es educativa, consulte con el director o el maestro asignado para ayudarlo. El
uso de la red e Internet del Distrito es un privilegio.

Un usuario que viole este acuerdo, como minimo, se le cancelara el acceso alared y a Internet y estara
sujeto a medidas disciplinarias adicionales basadas en la gravedad de la violacién. Todos los usuarios
estan sujetos al Cdédigo de conducta de las Escuelas Publicas de Cincinnati (CPS, por sus siglas en inglés)
y a los siguientes términos y condiciones:

Seguridad del estudiante/Educacidn:

e Acoso cibernético: El acoso cibernético significa cualquier acto intencional verbal o grafico, transmitido
electronicamente (incluido el uso de mensajes de texto, mensajes instantaneos o la publicacion de texto
o imagenes) que un estudiante o grupo de estudiantes exhibe repetidamente hacia otro(s) estudiante(s)
y el comportamiento causa dafio mental (incluyendo humillacién y vergiienza) y es lo suficientemente
grave, persistente o generalizado.
Cualquier acoso cibernético, acoso o intimidacion, esta estrictamente prohibido. Si se descubre
que un estudiante ha participado en acoso cibernético, se recomendaran medidas disciplinarias. Si un
estudiante piensa que es victima de acoso cibernético, la situacion se debe informar de inmediato a un
miembro adulto del personal, como un maestro o director. Ademas, se alienta a los estudiantes a
notificar al personal de la escuela si sospechan que otro estudiante esta siendo acosado
cibernéticamente

e Sexting: Sexting es el envio de imagenes sexualmente explicitas a través de cualquier medio
electrénico, incluyendo, pero no se limita a, mensajes de texto, mensajes instantaneos o correo

electrénico. Sexting esta estrictamente prohibido y se considera una ofensa de Categoria lll. Sexting
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debe ser reportado de inmediato a un miembro adulto del personal, como un maestro o director(a).

Representaciones de conductas prohibidas:

e Nunca haga, reproduzca o distribuya videos, imagenes, grabacion de sonido, u otros medios que
muestren comportamientos prohibidos por el Cdodigo de conducta dentro de las instalaciones escolares
0 en eventos escolares, incluyendo en dispositivos electronicos personales o de la escuela.

e Nunca publique representaciones de comportamientos prohibidos en las redes sociales, tales como
Facebook, Google Plus, YouTube, Instagram, Snapchat u otros sitios web similares.

e Cualquier representacion de comportamientos prohibidos debe ser inmediatamente entregado al
director o directora.

Redes sociales/Salones de chat:

e Nunca publique informacién personal, como su nombre completo, numero de seguro social,
direccién, numero telefonico, numeros de cuentas bancarias o de tarjetas de crédito, etc.

e Considere no publicar fotos suyas. Nunca publique fotos sensibles o inapropiadas. Si
publica una foto, tome en consideracion si es una foto que su madre exhibiria en la sala de
Su casa.

e Asuma que todo lo que publique permanecera en el Internet permanentemente.

e No acepte reunirse en persona con alguien que solo haya conocido a través de las redes
sociales o en un salén de chat.

Etiqueta basica de la red/Internet y Reglas de sequridad:

e EI Cddigo de conducta de CPS vy las politicas del Distrito sobre “Plagio/Trampa”, “Acoso”

(bullying) y otras formas de conducta agresiva” y “(Bullying-Acoso-Intimidacién-Sexting” aplican a la
conducta en la red/Internet.

e (Gaggle monitoreara y filtrara todos los correos electronicos de los estudiantes y el contenido en las
Aplicaciones de Google. Los mensajes inapropiados seran bloqueados y se enviaran al
administrador.

e Sea cortés. Use graficos y lenguaje apropiados.

e No use el acceso a lared o al Internet para hacer, distribuir o redistribuir chistes, historias u otro
material que se base en insultos o estereotipos relacionados con raza, género, etnia, nacionalidad,
religién u orientacién sexual.

e Los maestros pueden permitirles a estudiantes individualmente a usar el correo electrénico, salones
electronicos de chat, mensajes instantaneos, sitios de redes sociales y otras formas de
comunicaciones electronicas directas, incluyendo Gmail y Google Hangouts, para propodsitos
educativos solamente y con supervisién adecuada.

e Fotos/Trabajos de los estudiantes — Publicar fotos y trabajo de los estudiantes en sitios web
promueve el aprendizaje, la colaboracion y ofrece una oportunidad para compartir los logros de los
estudiantes. Se pueden incluir imagenes y trabajos de los estudiantes en los grados K-12 en
el sitio web solamente sin identificacion en los pies de fotos o sin nombres. Los padres/tutores
deben indicar su consentimiento por escrito para publicar trabajos escolares o foto de su
hijo(a) en cualquier sitio web relacionado con la escuela antes que se publique la foto en el
sitio web.

e Privacidad — El acceso a lared y al Internet es proporcionado como una herramienta para su
educacion. El Distrito se reserva el derecho de monitorear, inspeccionar, copiar, revisar y
almacenar en cualquier momento y sin aviso previo, cualquier uso de la red informatica y el acceso
a Internet, y de toda informacién transmitida o recibida en conexion con dicho uso. Todos los
archivos de informacion siguen siendo y seran propiedad del Distrito, y ningun usuario debe tener
ninguna expectativa de privacidad respecto a dichos materiales.

e Derechos de autor — Todos los estudiantes y maestros deben adherirse a las leyes de derecho de
autor de los Estados Unidos (P.L. 94-553) y a las Pautas congresuales que lo delinean respecto a
software, autoria, y derechos de autor. No descargue material o software con derecho de autor sin

permiso del duefio.
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Tome en cuenta que bajo ninguna circunstancia se identificaran trabajos o fotos de estudiantes en
los grados K-12 usando sus nombres y apellidos en sitios web de los maestros, de la escuela y del
Distrito.

e No compre o venda nada por Internet.

e No transmita o acceda a material obsceno o pornografico; notifique a su maestro si recibe
dicho material.

e No se suscriba a ninguna lista de servicios, tableros de anuncios, o servicios en linea debe
ser revisada por un administrador del Distrito y aprobada por un maestro antes de
cualquier uso.

e No acceda a la red o al Internet por ningun medio o dispositivo que no sean los aprobados por el
maestro.

e No publique lenguaje inapropiado en ningun blog, podcast, Aplicaciones de Google, u otras
herramientas 2.0 de la web. Tales herramientas son consideradas una extension de su salon de clase, y
cualquier lenguaje que sea inapropiado en el salon de clases es también inapropiado en todos los usos
de estas herramientas de la web.

Esto incluye, pero no se limita a comentarios obscenos, racistas, sexistas u otros comentarios
discriminatorios. Los comentarios hechos en los blogs seran monitoreados vy, si son inapropiados, seran
borrados. Cualquier estudiante que viole esta regla sera sujeto a accion disciplinaria.

e No use lared o el Internet para ninguna actividad ilegal, incluyendo (a) alterar el hardware de la
computadora, software o data, (b) entradas no autorizadas en las computadoras y los archivos
(hacking/cracking), (c) vandalismo o destruccién de equipo, y (d) borrar archivos de las
computadoras. Dicha actividad se considera un delito en virtud de las leyes estatales y federales
y por consiguiente, sera disciplinada.

e No use lared o el Internet para enviar mensajes relacionados con, o que de alguna manera
apoyen actividades ilegales como la venta o consumo de drogas o alcohol; apoyo de actividad
criminal o de pandilla; amenazas, intimidacion o acoso de cualquier otra persona.

e Devuelva el dispositivo en las condiciones en que lo recibio (teclado/la pantalla limpia; sin
particulas de comida), ya que le sera asignado a otro estudiante.

Todas las reglas anteriores se aplican expresamente, pero no se limitan al uso de
Aplicaciones Google para la Educacion, que incluye, pero no se limita a Gmail, Google
Drive, Google Calendar, Google Chat, Google Docs y Google Forms.

Red/Sequridad del Sistemal/Filtracion de contenido

e No intente ingresar como administrador del sistema. Esta accién resultara en la cancelacion de
sus privilegios.

e No use nombres anénimos para eludir la filtraciéon de contenido implementado por el Distrito.

e No cargue o crea, con o sin conocimiento, un virus de computadora o cargue cualquier software
que destruya archivos y programas, que confunda a los usuarios, o que interrumpa el
rendimiento del sistema.

e No instale software de terceros sin el consentimiento de su administrador asignado.

No comparta sus contraseiias o use las cuentas o contrasenas de otras personas.

e Las medidas de proteccion tecnoldgica pueden ser deshabilitadas por una persona
autorizada. Esto solamente lo hara la Gestion de tecnologia de la informacion (Information
Technology Management; ITM, por sus siglas en inglés) durante el uso de la computadora
por parte de un adulto para permitir el acceso a Internet para fines de investigacion u otros
propositos legales.

e No participe en actividades de hackeo/cracking o ninguna forma de acceso no autorizado a otras
computadoras, redes o sistemas informaticos.

incinnati Publi hools « 2023-2024 Back-to-School Packet * A | Policy * cps-k12.
Péginasd%%cmnatl ublic Schools * 2023-20 ack-to-School Packet « Student Acceptable Use Policy * cps org



ﬁ\PUBUCJ,

108

PREPARING STUDENTS

FOR LIFE

Cihg,
Yy,

Si se identifica un problema de seguridad del Internet/red, el usuario debe notificarlo a un adulto,
como un maestro, quien a su vez lo notificara a un administrador del sistema. No debe mostrarle
el problema a otros usuarios.

Responsabilidades de los maestros:

e Proporcionaran orientacion apropiada para el desarrollo a los estudiantes a medida que hagan uso de
los recursos de telecomunicaciones e informacion electronica para realizar investigaciones y otros
estudios relacionados con el plan de estudios del Distrito.

e Les informaran a los estudiantes sus derechos y responsabilidades como usuarios de la red del distrito
antes de obtener acceso a esa red; ya sea como usuario individual o como miembro de una clase o
grupo.

e El uso de recursos de la red sera en apoyo a las metas educativas.

Trataran las infracciones estudiantiles de este AUP de acuerdo con el Cédigo de conducta de CPS.
e Ofreceran actividades alternas para los estudiantes que no tengan privilegios de la red y de Internet.

Responsabilidad del director(a):

Incluir este acuerdo (AUP) en el Manual del estudiante de su escuela.

Distribuir el Manual del estudiante a todos los estudiantes.

Tratar las infracciones estudiantiles de este AUP de acuerdo con el Cddigo de conducta de CPS.
Indicarles a los maestros aquellos estudiantes que no tienen permiso para usar el Internet.

Responsabilidades del distrito:

e Asegurar que el software de filtro/bloqueo esté en uso para bloquear el acceso de sitios materiales
que sean inapropiados, ofensivos, obscenos, que contengan pornografia, o que de alguna manera
sea dafiino para menores.

e Restringir la divulgacion no autorizada, el uso de diseminacion de informacion personal respecto a
menores de edad.

e Publicar este AUP en el sitio web del Distrito.

Responsabilidad financiera de los estudiantes/padres por dafnos o pérdidas/robos de dispositivos
Se espera que los estudiantes de CPS usen todos los recursos escolares de manera considerada y
apropiada en todo momento. De acuerdo con la Politica de la Junta de Educacion de CPS, cualquier dafo
causado por la incapacidad de un estudiante para manejar cualquier dispositivo mévil de manera
apropiada puede resultar en responsabilidad financiera.

Se requiere que los estudiantes mantengan todos los dispositivos que son propiedad de CPS de manera
segura en todo momento. Los padres/tutores reconocen y entienden que cualquier dafio que le ocurra a un
dispositivo movil debido a la incapacidad de un estudiante para manejar de manera razonable y adecuada y
de mantener el equipo puede resultar en responsabilidad financiera y/o accion disciplinaria de acuerdo con el
Cadigo de conducta de las Escuelas Publicas de Cincinnati. El incumplimiento para asegurar y mantener
adecuadamente un dispositivo movil incluye, pero no se limita a, lo siguiente:

e Juegos bruscos: Daros al dispositivo movil como resultado de juegos bruscos del estudiante
puede resultar en responsabilidad financiera. Juego brusco incluye comportamiento aspero, agitado
o alborotado. Por ejemplo, tumbar un dispositivo movil mientras juega bruscamente.

e Derrames (comidas o bebidas): Los estudiantes deben abstenerse de comer y/o beber cerca del
dispositivo movil. Cualquier dafo causado por derramar cualquier liquido, comida u otra sustancia en el
dispositivo movil puede resultar en responsabilidad financiera.
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e Cuidado de la pantalla: Responsabilidad financiera puede resultar de dafos ocurridos debido a la
incapacidad del estudiante de tener un cuidado especial para evitar dafios a la pantalla o monitor del
dispositivo movil. Los estudiantes deben evitar lo siguiente:

Apoyarse encima del dispositivo mévil.

Colocar cualquier cosa cerca del dispositivo movil que pueda ejercer presion a la pantalla/monitor.
Colocar cualquier cosa en una mochila que pueda presionar la pantalla/monitor.

Hacerle agujeros y/o cerrar la pantalla/monitor con un objeto. Por ejemplo: lapiceros, lapices,
calculadoras, clips de papel, etc.

Robo o pérdida: Bajo ninguna circunstancia debe un dispositivo mévil propiedad de CPS o emitido
por CPS ser guardado o dejado en un lugar considerado como inseguro o sin supervision. Por ejemplo,
en la cafeteria, aulas de clases abiertas, biblioteca, casilleros, pasillos, bafos, etc. El robo o pérdida de
un dispositivo movil que resulte de la incapacidad del estudiante para tomar precauciones
razonables de seguridad puede resultar en responsabilidad financiera.

O O O O

En el caso de que se produzcan dafios a un dispositivo movil por cualquiera de los motivos mencionados
anteriormente, o por cualquier otro motivo que pueda constituir en la incapacidad de un estudiante para
mantener y proteger de manera razonable y adecuada un dispositivo movil, la Gestion de Tecnologia de la
Informacion (ITM, por sus siglas en inglés) de CPS, la Gestion de Dispositivos, se encargara de la
recuperacion financiera en nombre de CPS. ITM determinara el costo de reparacion o reemplazo del
dispositivo movil, y se preparara una factura que detalle esta informacioén y se le presentara al
padre/madre/tutor.

Para Soporte Técnico llamar al Centro de soporte tecnolégico familiar: 513-363-0688 presione el 2
para espanol

Las Escuelas Publicas de Cincinnati se reserva el derecho de cambiar esta politica en cualquier
momento.

CUOTAS A SER VALORADAS POR DANOS INTENCIONALES O POR PERDIDA DE DISPOSITIVOS PARA
EL ANO ESCOLAR 23-24

Tipo de Pantalla | Teclado Carcasa Carcasa Reemplazo de Otro
dispositivo rota roto (cubierta) (cubierta) dispositivo
superior inferior

HP Probook $150.00 | $45.00 $60.00 $60.00 $770.00 A ser

450 G1-G8 determinado

Lenovo Yoga $185.00 | $32.00 $40.00 $40.00 *Reemplazo A ser

11e 5th Gen descontinuado | determinado

500w $650

Lenovo 500w $185.00 | $32.00 $40.00 $40.00 $650.00 A ser
determinado

HP x360 440 (T) | $375.00 | $85.00 $80.00 $80.00 $755.00 A ser
determinado
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Lenovo L13 $245.00 | $65.00 $80.00 $80.00 $855.00 A ser
Gen 1-Gen2 (T) determinado
Lenovo $350.00 | $85.00 $40.00 $40.00 $2,075.00 A ser
T580/T15/P15 determinado
Lenovo T15 $350.00 | $85.00 $40.00 $40.00 $2,075.00 A ser
determinado
Punto de n/a n/a $145.00 A ser
acceso movil determinado
(mobile
hotspot)
MacBook Pro $750.00 | $275.00 $125.00 $125.00 $1,134.00 A ser
15" determinado
MacBook Air $750.00 | $275.00 $125.00 $125.00 $779.00 A ser
13" determinado
iPad $345.00 | n/a n/a n/a $398.00 A ser
determinado
Cargador n/a n/a n/a n/a $42.00 A ser
determinado
iMac 21.5" $695.00 | $30.00 n/a n/a *Reemplazo A ser
descontinuado | determinado
24" $1,399
iMac 27" $820.00 | $30.00 n/a n/a $2,620.00 A ser
determinado
iMac 24" $1,174.0 | $120.00 n/a n/a $1,399.00 A ser
0 determinado
Tarifa de $25.00
limpieza del
dispositivo
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Through Academic Achievement - Personal Well-Being - Career Readiness

Agosto, 2023

Estimado padre o tutor de CPS:

Todos nuestros estudiantes en los grados K-12 pagan una cuota anual de estudiante. La cuota se utiliza para
pagar parte del costo de los materiales esenciales del aula. Este es un cargo que se paga una sola vez para
todo el afio escolar 2023-2024. El programa de cuotas para el afio escolar no refleja ningun aumento del
ano escolar anterior.

Por favor, complete el formulario de cuota del estudiante al reverso de esta carta y devuélvalo a
la oficina de la escuela de su estudiante junto con cualquier pago aplicable antes del 18 de octubre,
2023. Debe llenar un formulario por separado por cada estudiante.

Los pagos se pueden hacer con tarjeta de débito/crédito, en efectivo, giro postal o con cheque certificado (no
se aceptan cheques personales) pagaderos a: Cincinnati City School District en la oficina escolar donde van
sus hijos. Si paga en efectivo, por favor recuerde pagar con la cantidad exacta ya que nuestras oficinas no
tienen cambio. Los pagos también pueden hacerse por Internet con tarjeta Visa, MasterCard, o con una cuenta
de cheques valida visitando www.PayForlt.net. No se pueden hacer ajustes en linea.

Como en afnos anteriores, las cuotas se basan en el ingreso familiar y en el nUmero de estudiantes que usted
tiene en el Distrito Escolar de la Ciudad de Cincinnati.

e Sialgun miembro de su hogar recibe beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria
(SNAP, por sus siglas en inglés) o de Ohio Works First (OWF, por sus siglas en inglés), debe completar
la Seccion 2 del formulario para ser elegible para una exencion de cuotas estudiantiles para el afio
actual.

e Si usted califica para almuerzo gratis o a precio reducido basado en los ingresos del hogar, su hijo o
hijos pueden ser elegibles para una exencion de cuotas estudiantiles para el afio actual. Debe
completar la Seccion 3 del formulario e indicar cuantos miembros hay en su hogar y su rango de
ingresos.

Si tiene derecho a una cuota reducida, solo podra reducirse cuando presente el pago con el
formulario. Cualquier cargo del 2022-2023, o del afo escolar anterior, no se ajustara una vez que el aio
escolar del 2023-2024 comience el 17 de agosto de 2023.

Si tiene preguntas o inquietudes, por favor llame a la oficina de la escuela de su estudiante.

/,Sincerely,

/
f

K, mﬂ/‘\J

nlfer Wagner /I
re.asurer@

Tesorera/Directora financiera

Ed Center-Treasurer’s Office - P.O.Box 5384 - Cincinnati, OH 45201-5384 - 513-363-0488 - TDD: 513-363-0124

JMW/kag-22.06.29


http://www.payforit.net/

SECCION 1 — Complete un formulario por cada estudiante en CPS Y devuelva con el pago a cada una de las escuelas
de sus estudiantes.

Nombre del estudiante ID del estudiante

Escuela $ Adjunto/Pagado por Internet elia uno con un cireuio) $

SECCION 2 — Exencion por Elegibilidad de Beneficios

¢ Recibe algun miembro de su hogar beneficios de SNAP o de OWF? (V) oSi o No

- Al marcar “Si” y firmar en esta casilla debajo autoriza al Distrito Escolar a confirmar el estatus de la elegibilidad de su hijo(a) con el
Departamento de Servicios de Alimentos, con la Oficina de la Tesoreria, y/o con la oficina de la escuela. No complete la Seccién 3
de este formulario. Para exonerarle del pago, debe entregar este formulario firmado a la oficina de la escuela de su hijo(a) para
verificacion.

- Si marca “No” por favor firme en esta casilla debajo y luego complete la Seccién 3 de este formulario.

Firma del padre/madre/tutor

Al firmar en esta linea, usted acepta que la informacién anterior es correcta.
School Office/Oficina escolar: Please ONLY send forms checked “Yes” AND signed in this section to the Food Services Department via pony mail for benefits verification.
If confirmed, theFood Services Department will notify the A/R Department to waive the student fee. If not eligible, the form will be returned to the school, then please have
parent/guardian complete Section 3 of this form for possible income eligibility. Do NOT send the form to the A/R Department.

SECCION 3 — Exencién por Elegibilidad de Ingresos

Indique los Nombres y las Escuelas de sus otros hijos que asisten Nombre del estudiante Escuela gue asiste
al Distrito Escolar de la Ciudad de Cincinnati, si tiene

1

2)

3)

Por favor, siga los pasos a continuacion para calcular la cuota de su estudiante:
Para exonerar las cuotas, debe entregar este formulario firmado a las escuelas donde van cada uno de sus hijos.

Paso 1 Numero de adultos en el hogar
Numero de nifios en el hogar + (Incluya aqui a TODOS los nifios de su hogar)

Cantidad total de miembros en el hogar (THH Size) =

Paso 2 Busque arriba la Cantidad total de miembros en el hogar
(THH Size) y marque con un circulo el rango total de ingresos
del hogar que se encuentra al lado derecho de Ingreso Anual Total del Hogar
la columna de cantidad de miembros en el hogar. *Las cantidades enumeradas se basan en el indice Federal de la Pobreza del 2020.
*Debajo de 130% *Entre 130% y 185% *Por encima de 185%
Miembros en el hogar Si su ingreso es igual o menor Si suingreso es entre Si su ingreso es igual o mayor
Por ejemplo: Sila cantidad total de miembros en su hogar 1 $16,588 o0 menos $16,589 y $23,605 $23,606 o0 mas
(THH Size) era 5y su ingreso anual era $41,000; usted debe 2 $22,412 o menos $22,413 y $31,893 $31,894 o0 mas
marcar con un circulo en la columna del medio. 3 $28.236 0 menos $28,237 y $40,181 $40,182 o mas
4 $34,060 o menos $34.061 y $48,469 $48,470 o mas
5 $39,884 o menos $39,885 y $56,757 $56,758 o0 mas
$39,885y $56,757 6 $45,708 o menos $45,709 y $65,045 $65,046 o mas
7 $51,532 0 menos $51,533 y $73,333 $73,334 0 mas
i . 8 $57,356 0 menos $57,357 y $81,621 $81,622 o mas
Envie el pago completo antes del inicio 9 $63,180 0 menos $63,181 y $89,009 $89,910 0 mas
del afio escolar 2023-2024 para recibir un 10 $69,004 o menos $69,005 y $98,197 $98,198 o mas
ajuste. No se pueden hacer ajustes en el
sitio web www.payforit.net
Paso 3 d’:unr;:ieor;) Grado
Cuot Cuot Cuot
A) Marque con un circulo la cantidad de uots a pagar vota a pagar vota a pagar
S K-6 0.00 18.00 26.00
nifos que van a una escuela de CPS.
1 7-8 0.00 21.00 31.00
9-12 0.00 23.00 35.00
K-6 0.00 16.00 23.00
B) Busque el/los grado(s) al lado de la 2 7-8 0.00 20.00 29.00
cantidad de nifios. 9-12 0.00 22.00 33.00
K-6 0.00 12.00 18.00
C) Busque el rango de ingresos de la 3 0 mas 7-8 0.00 15.00 23.00
tabla anterior. Siga la columna hacia abajo 9-12 0.00 17.00 25.00
para determinar la cuota a pagar. A B [}

Firma del padre/madre/tutor:

Al firmar en esta linea, usted acepta que la informacion anterior es correcta.

School Office/Oficina escolar: Please verify signature. Then reduce/waive student fee based on the amount circled above with applicable concurrent payment. Then file the form at the school in the
student’s cumulative file folder. If section 3 is completed, do NOT send the form to the A/R Department or the Student Dining Services Department.

JMW/kag-22.06.29
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Centro Educativo — Oficina de Salud y Seguridad Ambiental
2651 Burnet Avenue Cincinnati, OH 45201-5381  Teléfono: 513-363-0107  Fax 513-363-0373

FECHA: 6/22/2023
A: Padres, personal, organizaciones escolares y grupos representativos de empleados

ASUNTO: Notificacion anual de la Ley de Respuesta a Emergencias por Riesgos de Asbesto
(AHERA, por sus siglas en inglés)

Se esta enviando este memorandum para notificarles a los padres, al personal, organizaciones
escolares y a los grupos representativos de empleados que el Distrito Publico Escolar de
Cincinnati cumple con los reglamentos de la Ley de Respuesta a Emergencias por Riesgos de
Asbesto (Asbestos Hazard Emergency Response Act, AHERA, por sus siglas en inglés).

Estos reglamentos exigen que cada distrito escolar publico, privado y parroquial inspeccione todos los
edificios escolares en busca de material que contenga asbesto, evalle la condicién del material de
asbesto, y elabore un plan de cdmo el distrito debe manejar material que contenga asbesto.

El Distrito Escolar Publico de Cincinnati ha inspeccionado todos sus edificios en busca de asbesto y ha
recopilado los resultados en AHERA- Plan de manejo de asbesto. El plan para cada escuela esta
ubicado en la oficina principal de la escuela y esta disponible para revision.

El Plan de gestién de asbesto debe ser revisado cuando se planifiquen todas las renovaciones del
edificio para asi prevenir la alteracién de asbesto. Todas las renovaciones y reparaciones planificadas
en los edificios de los distritos escolares, que envuelvan la alteracion de material que se conozca que
contiene asbesto, son completadas por personas certificadas que estan capacitadas para trabajar con
material de asbesto. Estos proyectos estan completados de manera segura siguiendo los
procedimientos detallados en el Plan de manejo de asbesto.

El distrito escolar continia monitoreando la condicién de todo el material que contenga asbesto
haciendo que los empleados verifiquen la condicion cada seis meses. Ademas, el distrito tiene
inspectores externos entrenados para conducir una re-inspeccion importante de todos los edificios
cada tres afnos. Los resultados de estas inspecciones obligatorias estan disponibles en el Plan de
manejo de asbesto.

Si su escuela ha tenido proyectos de reduccion de asbesto, encontrara una breve descripcion de los
proyectos en el Plan de manejo de asbesto.

Cualquier pregunta o preocupacion acerca de la implementacion de los reglamentos de AHERA, debe
dirigirla al administrador de la escuela, quien se comunicara con el Gerente de salud y seguridad
ambiental, si es necesario, para obtener aclaraciones.

Atentamente,

Steven Knapik

Gerente de salud y seguridad ambiental

Notificacion anual de AHERA de EPA (Agencia de proteccion ambiental) 2023
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Eduque a sus hijos sobre cuando y como llamar al 9-1-1 en caso de una emergencia,
y asegurese que sepan la direccién donde viven.

Cree un Perfil de Seguridad Smart911 en www.smart911.com para proporcionarle
al personal del 9-1-1 y de primeros auxilios-policia, bomberos y Servicios Médicos
de Emergencia-con informacién que pueda proteger a su familia en una emergencia.

Registrarse a Smart911 le da al personal de primeros auxilios informacién
Importante que puede ayudar a ubicarlo y asistirlo en una emergencia.

Otros recordatorios de seguridad:

Para evitar lesiones, elija cuidadosamente la mochila de su hijo(a), para
asegurarse que no sea muy pesada. Una mochila cargada no debe pesar mas de
10 a 20 por ciento del peso corporal total de su hijo(a).

No ponga el nombre de su hijo(a) en una mochila, o en ninguna ropa externa. Si el
nombre de su hijo(a) se puede leer facilmente, le facilita a personas extrafias a
acercarse e iniciar una conversacion.

Ensénele a sus hijos que cualquier adulto que no conozcan es un extrano, aun
la persona se vea bien, y que nunca deben ir a ningun lado con un extrano.


http://www.smart911.com/
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Complete los formularios de salud necesarios y devuélvalos a la escuela de su hijo(a). Puede obtener estos formularios
en su escuela o en linea: hitps://www cps-k12.org/families-students/forms

Junio 2023

Estimado padre, madre o tutor:

El formulario de Autorizacion para emergencia médica (Emergency Medical Authorization) es necesario en caso que
ocurra una emergencia en la escuela. En el formulario se le da permiso a la escuela para obtener tratamiento de
emergencia para los estudiantes que se enferman o sufren lesiones mientras estan en la escuela, en caso que no sea
posible localizar a los padres o tutores.

El formulario de Actualizacién del historial de salud (Health History Update) le da al personal de la escuela
informacion relevante de la salud de su hijo(a) y es un requerimiento de la ley de Ohio. Se debe actualizar cada afio
escolar. Podrian ser necesarios formularios adicionales para los nifios con afecciones crénicas (como asma, diabetes,
trastornos de ataques, enfermedad de células falciformes). Puede obtenerlos en la oficina de salud de la escuela de su
hijo(a).

Debe completar el Formulario para administracién de medicamentos de CPS (CPS Administration of Medication)
Unicamente si su hijo(a) necesita un medicamento con receta médica durante la jornada escolar. Debe completar y firmar
este formulario el proveedor de atencion médica licenciado y el padre, madre o tutor para que podamos administrar el
medicamento en la escuela.

El formulario de Autorizaciéon para administracion en la escuela de medicamentos sin receta (Authorization for
Administration of Over-the-Counter Medications at School) se le da permiso a la enfermera, asistente de salud de la
escuela, o persona designada por la direccion para dar medicamentos de venta libre a su hijo(a) para que se sienta
mejor. Deben completar y firmar este formulario el proveedor de atencién médica licenciado y el padre, madre o tutor
para que podamos administrar el medicamento en la escuela.

El Formulario de consentimiento para la vacuna contra la gripe estacional 2023-2024 (Consent Form for 2023-2024
Seasonal Influenza Vaccine) es necesario para que su hijo(a) reciba la vacuna contra la gripe en la escuela este afio. En
el formulario se le da permiso al Departamento de Salud de Cincinnati para administrar la vacuna. La vacuna contra la
gripe se administrara entre septiembre y diciembre de 2023.

También podriamos incluir el Paquete de inscripcion del Centro de salud escolar (School Based Health Center
Enrollment Packet). Si desea que su hijo(a) reciba los servicios enumerados, complete y devuelva el paquete a la oficina
de salud de la escuela. Si el estudiante ya dio su consentimiento para el Centro de salud escolar, complete la pagina
cinco del consentimiento (Derechos y responsabilidades del paciente, Informaciéon compartida, Pago por los servicios).
Esta informacion se debe completar todos los afios.

El personal de enfermeria del Departamento de Salud de Cincinnati colaborara con los proveedores pediatricos de
Cincinnati Children's Hospital Medical Center para garantizar la mejor atencion coordinada para su hijo(a). El personal de
enfermeria puede acceder a registros de salud electrénicos de Cincinnati Children's Hospital para verificar 6rdenes,
planes de emergencia, confirmar citas de seguimiento y consultar planes de alta.

Gracias desde ya por su atencion a estos documentos importantes y por asociarse con nosotros en el cuidado del
bienestar de su hijo(a).

Grant Mussman, MD, MHSA Denise M. Saker, MD, MPH, FAAP
Comisionado Interino de Salud Directora Interina de Salud
Departamento de Salud de Cincinnati Departamento de Salud de Cincinnati
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Actualizacion del historial de salud - 2023-2024

Complete el formulario y devuélvalo a la enfermeria o la oficina de la escuela. Muchas gracias.
Las leyes del estado de Ohio exigen tener en archivo un formulario con los antecedentes médicos de cada
estudiante.

Nombre del/la estudiante Fecha de nacimiento Grado/Salén

Nombre del médico Numero de teléfono Ultimo chequeo o visita

Nombre del dentista Numero de teléfono Ultima chequeo o visita
Seguro médico: __ Medicaid (encierre en un circulo: CareSource/ Molina/ United Health Care/ Paramount/ Buckeye)

Seguro médico privado. Nombre del proveedor

Ninguno

¢ Ha tenido su hijo(a) historial con algunos de los siguientes problemas?
(Encierre en un circulo la opcién Si o No)

Historial del estudiante y luego el de | Estudiante| Familia Historial del estudiante y luego el de | Estudiante | Familia
la familia la familia

Alergias: estacionales/Fiebre del heno Sl No Sl No| | Problemas emocionales/psicolégicos Sl No Sl No
Alergia que ponga en riesgo su vida - Sl No SI  No| | ¢Dolores de cabeza frecuentes/lesion SI  No SI No
¢ Causa? craneal/trauma en la cabeza?

EpiPen recetado Si No Si No| | ¢Cuando?

Déficit de la atencion e Hiperactividad SI No Sl No| | Dolores de estémago frecuentes SI No SI No
(en inglés ADD/ADHD)

Anemia u otros problemas de la SI No SI  No| | Problemas de audicién SI No Sl No
sangre
Asma Sl No S| No| | Enfermedad cardiaca-tipo Sl No Sl No
Problemas de comportamiento Sl No SI  No| | Enfermedad renal- tipo SI No Sl No
Problemas de presion arterial Sl No Sl No| | Problemas de aprendizaje Sl No Sl No
(Alta/Baja)

Problemas del desarrollo Sl No S| No| | Prematuro(a) o pesé menos de 5 Ib al SI  No Sl No

nacer
Cancer-tipo: Sl No S| No| | Trastorno convulsivo/Epilepsia/Tics Sl No Sl No
Diarrea o constipacion crénica Sl No SI  No| | Enfermedad de célula falciforme SI No Sl No
Infecciones crénicas del oido SI No Sl No| | Problemas para dormir Sl No Sl No
Depresion Sl No S|  No| | Problemas del habla Sl No SI No
Diabetes SI No Sl No| | Dolor de muelas/Problemas SI No SI No
dentales

Consumo de drogas o alcohol Sl No SI  No| | Problemas de la vista/Usa Sl No Sl No
durante el embarazo lentes/espejuelos

Eczema/Condicion crénica de la piel SI No Sl No| | ¢Cirugia? ¢Qué tipo? SI No SI No

Cincinnati Public Schools * 2023-2024 Back-to-School Packet ¢ Health History Update - 2023-24 « cps-k12.org
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Evaluacién de riesgo de tuberculosis (TB):

¢Ha estado su estudiante en contacto con algunas de las siguientes personas?: inmigrantes de otro pais, alguien
diagnosticado o tratado por TB, nifios o adultos encarcelados, infectados de VIH/SIDA, personas sin hogar/indigentes,
residentes de hogares de ancianos, nifios o adultos institucionalizados, consumidores de drogas ilicitas, o trabajadores
agricolas migrantes?

Para su hijo(a), encierre en un circulo Si o No a continuacidn y explique las respuestas Si.

¢ Diagnosticado o tratado por TB? _ No Si

¢Inmigrante de otro pais? _ No Si

¢ Ha viajado a otro pais? ______No Si

¢ Ha estado en la carcel o en un 20/20 (Centro de detencién juvenil? ____No

Nombre del estudiante

¢ Ha recibido su hijo(a) la vacuna de COVID-19? No Si Fechas:

Indique cualquier problema o condiciéon médica ACTUAL que tenga su hijo(a) (puede ser lo mismo que indicé
anteriormente):

Indique cualquier alergia (incluye alergias a alimentos, medicamentos, ambiental, estacional, etc.):

Indique cualquier restriccion de dieta (médica o no médica):

¢ Visita su hijo(a) algun especialista? En caso que si, indique la condicién, nombre del médico, y teléfono

Indique cualquier medicamento (con o sin receta) que su hijo(a) toma en casa diariamente o cuando lo necesite (como
medicamento para el déficit de la atencion (ADHD, por sus siglas en inglés), alergias, asma, o dolores de cabeza):

**NOTA ESPECIAL: Si su hijo(a) necesita tomar cualquier medicamento en la escuela, incluyendo medicamentos
de emergencia (como un inhalador o Epi Pen), debe completar un formulario de Administracion de medicamentos
de CPS (disponible en la escuela)

¢ Ha tenido su hijo(a) alguna operacion, lesiones graves u hospitalizaciones? No Si ; explique:

Cincinnati Public Schools * 2023-2024 Back-to-School Packet « Health History Update - 2023-24+ cps-k12.org
Page 2 of 3
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¢ Ha estado su hija embarazada? No Si ; explique:

¢, Ha sido su hijo(a) victima de abuso? No Si ; explique

¢Le ha pasado algo malo, tragico o triste a su familia? No __ Si ; explique:
Preocupaciones escolares

¢ Esta su hijo(a) en una clase de educacion especial? No Si ; explique:

¢ Ha repetido su hijo(a) algun grado?  No Si ; detalles:

¢,Se mete en problemas a menudo en la escuela? No Si : detalles:

¢, Cuales son las calificaciones de su hijo(a) en la boleta/nota de calificaciones?

¢, Ha tenido algun cambio recientemente en sus calificaciones? No Si

Nombre del padre/madre/tutor

¢ Como podemos comunicarnos con usted durante el horario escolar? Celular:

Otro

Cincinnati Public Schools * 2023-2024 Back-to-School Packet ¢ Health History Update - 2023-24 « cps-k12.org
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Formulario de autorizacion para emergencias médicas

Complete el siguiente formulario y devuélvalo a su escuela.

Nombre del estudiante No. de identificacion: Aula principal:
Fecha de nacimiento: Escuela: Grado:
Afo: Direccion del estudiante: Apto.:

Teléfono: () Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Propésito — permitir a los padres y tutores autorizar el servicio de atencién médica de emergencia para los nifios que se
enfermen o lastimen mientras se encuentran bajo la autoridad de la escuela cuando los padres o tutores no se puedan localizar.

Padres o tutores residenciales

Nombre del padre/madre/tutor: Teléfono durante el dia ()
Nombre del padre/madre/tutor: Teléfono durante el dia ()
Otro nombre: Teléfono durante el dia ()

Nombre del familiar o persona que brinda el cuidado infantil:

Relacion: Teléfono durante el dia ()

Direccion: Cadigo postal:

DEBE COMPLETAR LA PARTE | O LA PARTE Il

PARTE I: Autorizacion. El aqui firmante autorizo a llamar a los siguientes proveedores médicos y al hospital local:

Doctor: Teléfono: ( )
Dentista: Teléfono: ( )
Médico especialista: Teléfono: ( )
Hospital local: Teléfono sala de emergencia: ( )

En caso de que los intentos razonables de contactarme no hayan tenido éxito, el aqui firmante autorizo a (1) la administracién
de cualquier tratamiento que sea considerado necesario por los doctores arriba mencionados o por cualquier otro doctor o
profesional médico, dentista, en el caso que los especialistas solicitados no se encuentren disponibles o localizables; y (2) el
traslado de mi hijo(a) a cualquier hospital que esté razonablemente accesible. La presente autorizacién no cubre cirugias
mayores a menos que las opiniones médicas de dos médicos mas o dentistas titulados coincidan en la necesidad de dicha
cirugia, antes de la realizacion de dicha cirugia.

Fecha: Firma del padre/madre o tutor:

Direccion: Cadigo Postal:

PARTE lI: NEGATIVA A OTORGAR CONSENTIMIENTO. NO doy mi autorizacion para el tratamiento médico
de emergencia para mi hijo(a). En el caso de enfermedad o lesién que requiera tratamiento médico de
emergencia, deseo que la escuela tome las siguientes medidas:

Fecha: Firma del padre/madre o tutor:

Direccion: Cadigo postal:

Cincinnati Public Schools * 2023-2024 Back-to-School Packet + Emergency Medical Authorization Form ¢ cps-k12.org
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Tarjeta de autorizacion para emergencias médicas
Complete el siguiente formulario y devuélvalo a su escuela.

Revisado: 6/2019

Nombre del estudiante No. de identificacion: Aula principal:

Fecha de nacimiento:

Escuelas Publicas de Cincinnati
FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA EMERGENCIAS MEDICAS

Escuela: Grado: Afo:
Direccion del estudiante: Apto.: Teléfono: ()
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Propésito — permitir a los padres y tutores autorizar el servicio de atenciéon médica de emergencia para los nifios que se enfermen o lastimen
mientras se encuentran bajo la autoridad de la escuela cuando los padres o tutores no se puedan localizar.

Padres o tutores residenciales

Nombre del padre/madre/tutor: Teléfono durante el dia ()
Nombre del padre/madre/tutor: Teléfono durante el dia ()
Otro nombre: Teléfono durante el dia ()

Nombre del familiar o persona que brinda el cuidado infantil:

Relacion: Teléfono durante el dia ()

Direccién: Cédigo Postal:

DEBE COMPLETAR LA PARTE | O LA PARTE Il

PARTE I: AUTORIZACION. El aqui firmante autorizo a llamar a los siguientes proveedores médicos y al hospital local:

Doctor: Teléfono: ( )
Dentista: Teléfono: ( )
Médico especialista: Teléfono: ( )
Hospital local: Teléfono sala de emergencia: ()

En caso de que los intentos razonables de contactarme no hayan tenido éxito, el aqui firmante autorizo a (1) la
administracion de cualquier tratamiento que sea considerado necesario por los doctores arriba mencionados o por
cualquier otro doctor o profesional médico, dentista, en el caso que los especialistas solicitados no se encuentren
disponibles o localizables; y (2) el traslado de mi hijo(a) a cualquier hospital que esté razonablemente accesible. La
presente autorizacion no cubre cirugias mayores a menos que las opiniones médicas de dos médicos mas o dentistas
titulados coincidan en la necesidad de dicha cirugia, antes de la realizacion de dicha cirugia.

Historial médico de mi hijo(a) en lo referente a alergias, medicamentos que use o cualquier impedimento fisico que cualquier

médico debe conocer:

Fecha: Firma del padre/madre o tutor:

Direccion: Cadigo Postal:

PARTE II: NEGATIVA A OTORGAR CONSENTIMIENTO. NO doy mi autorizacion para el tratamiento médico de
emergencia para mi hijo(a). En el caso de enfermedad o lesion que requiera tratamiento médico de emergencia, deseo
que la escuela tome las siguientes medidas:

Fecha: Firma del padre/madre o tutor:

Direccién: Cadigo Postal:

Cincinnati Public Schools * 2023-2024 Back-to-School Packet + Emergency Medical Authorization Form ¢ cps-k12.org
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Departamento de Salud de Cincinnati
Paquete de inscripcion del Centro de salud escolar (SBHC)

COMPLETE Y FIRME TODAS LAS PAGINAS.

NOMBRE DEL PACIENTE/ESTUDIANTE: FECHADENAC.: _ /_ | Sexo: Masculino/Femenino (M/F)

Transgénero: MTF/FTM o No binario

Seguro social del estudiante No. Tarjeta de seguro Médico/ID del seguro

[0 CareSource o Molina o Buckeye o Paramount o United Health Care o No tiene seguro o OTRO

SERVICIOS MEDICOS:

O SI, Yo doy mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba CUIDADOS MEDICOS incluyendo chequeos de bienestar
fe rutinarios* (ej. examenes fisicos para trabajo, guarderia, y deportes), las vacunas apropiadas, barniz de fluoruro, y
A tratamiento para enfermedades o lesiones, incluyendo medicamentos de venta sin receta, a menos que se necesiten
) servicios de emergencia. (*Nota: tener un control de nifios sanos incluye examenes de la vista y la audicion, analisis de

orina y de sangre, las vacunas segun sean necesarias, y un examen genital externo cuando sea apropiado). Mi hijo(a)
debe ser TRANSPORTADO/ACOMPANADO por un representante escolar para recibir servicios de la vista. Yo, el padre/
madre o tutor del estudiante arriba mencionado, libero a la Ciudad de Cincinnati, a sus concejales municipales,
empleados, agentes y representantes autorizados, y al Distrito Escolar Publico de Cincinnati (CPS, por sus siglas en
inglés), a su Junta Escolar, administradores, empleados y agentes y representantes autorizados, de cualquier
responsabilidad relacionada con dafios o lesiones personales que resulten del transporte de mi estudiante para recibir
servicios de salud. *Favor tener en cuenta que: en Ohio, los menores pueden obtener servicio confidencial por
infecciones de transmision sexual y planificacién familiar, incluyendo provisiéon de anticonceptivos como
condones o pastillas anticonceptivas, sin consentimiento de los padres

O NO, no quiero que mi hijo(a) reciba SERVICIOS MEDICOS
SERVICIOS DENTALES:

O S, Yo doy mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba SERVICIOS DENTALES en un Centro de salud escolar del
Departamento de salud de Cincinnati (CHD) o SBHC/clinica mévil, incluyendo cuidados preventivos, examenes dentales,
rayos X, selladores, obturaciones, anestesia local, extraccién de diente y tratamientos de canal si son necesarios.
Selladores y otros procedimientos preventivos se ofrecen en la escuela. Mi hijo(a) debe ser TRANSPORTADO/
ACOMPANADO por un representante escolar para recibir servicios dentales. Yo, el padre/madre o tutor del estudiante
arriba mencionado, libero a la Ciudad de Cincinnati, a sus concejales municipales, empleados, agentes y representantes
autorizados, y al Distrito Escolar Publico de Cincinnati (CPS, por sus siglas en inglés), a su Junta Educativa,
administradores, empleados y agentes y representantes autorizados, de cualquier responsabilidad relacionada con
dafios o lesiones personales que resulten del transporte de mi estudiante para recibir servicios de salud.

O NO, no quiero que mi hijo(a) reciba SERVICIOS DENTALES
SERVICIOS OFTALMOLOGICOS:

O SI, Yo doy mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba SERVICIOS OFTALMOLOGICOS en en el centro de la vista
OneSight ubicados en las escuelas Oyler o en Academy of World Languages (AWL), que puede incluir exdmenes completos

de la vista con dilatacion, terapia de la vision, y el montaje y distribuciéon de correccion de la vista. Mi hijo(a) debe ser
@@ TRANSPORTADO/ACOMPANADO por un representante escolar para recibir servicios de la vista. Yo, el padre/madre o
tutor del estudiante arriba mencionado, libero a la Ciudad de Cincinnati, a sus concejales municipales, empleados, agentes
y representantes autorizados, y al Distrito Escolar Publico de Cincinnati (CPS, por sus siglas en inglés), a su Junta Escolar,
administradores, empleados y agentes y representantes autorizados, de cualquier responsabilidad relacionada con dafios o
lesiones personales que resulten del transporte de mi estudiante para recibir servicios de salud.

O NO, no quiero que mi hijo(a) reciba SERVICIOS OFTALMOLOGICOS

=N

Firma Padre/Madre/Tutor (o paciente si es mayor de 18 afios) Nombre Padre/Madre/Tutor (en letra de molde) FECHA
Teléfono #1 Teléfono #2 Teléfono #3

DIRECCION CALLE APTO. CIUDAD
ESTADO CODIGO POSTAL

Doy mi consentimiento para que mi hijo(a) obtenga los servicios que he marcado en las casillas anteriores. Estoy de acuerdo con los términos y las
condiciones que se establecen en relacién con el PAGO DE LOS SERVICIOS y el INTERCAMBIO DE INFORMACION MEDICA como se explica en el formulario de
Descripcion del Programa que acompafa este formulario (adjunto). Este consentimiento es valido hasta que sea cancelado por escrito por el madre/madre o
tutor.
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NOMBRE DEL/LA ESTUDIANTE/PACIENTE: Fecha de nacimiento: 1

Para proveer servicios de salud para su hijo/a, necesitamos la siguiente informacion:

Nombre Padre/Madre/Tutor:
Fecha de nacimiento del Padre/Madre/Tutor:

Relacion/Parentesco con el estudiante: No. seguro social del padre/madre/tutor:
Direccion: Ciudad/Estado/Cédigo:
Contacto de emergencia: Teléfono:

Historial de salud de su hijo(a)

s (Tiene un médico de atencion primaria? O SI ONO

Nombre del médico/clinica: Teléfono: Fax:

Fecha del ultimo examen fisico anual (de pies a cabeza):

«» (Tiene un dentista primario? 0 SI O NO

Nombre del dentista/clinica: Teléfono: Fax:

Fecha del ultimo chequeo rutinario dental:

% (Tiene un médico oftalmélogo primario? O SI 0 NO

Nombre del oftalmologo/clinica: Teléfono: Fax:

Fecha del ultimo chequeo rutinario de la vista:

% (Tiene una farmacia preferida? OSI ONO

Farmacia preferida: Telefono: Fax:

Indique cualquier problema o condicion médica ACTUAL que tenga su nifio(a):
Indique cualquier alergia (incluye alergias a alimentos, medicamentos, ambiental, estacional, etc.):

¢ Visita su hijo(a) algin especialista? En caso positivo, favor indicar la condicion, nombre del médico, y teléfono.

Favor indicar cualquier medicamento (con o sin receta) que su nifio(a) toma en casa diariamente o cuando lo necesite
(como medicamento para el déficit de la atencion (ADHD, por sus siglas en inglés), alergias, asma, o dolores de cabeza):

**NOTA ESPECIAL: Si su hijo(a) necesita tomar cualquier medicamento en la escuela, incluyendo medicamentos de
emergencia (como un inhalador o Epi Pen), debe completar un formulario de Administracion de medicamentos de CPS
(disponible en la escuela)

(Ha tenido su hijo(a) alguna operacion, lesiones graves u hospitalizaciones? No Si
Proporcione las razones y fechas:

(Ha estado su hija embarazada? No Si Si contesto que SI, ;cuantos hijos vivos ha dado a luz su hija?:
(Ha sido su hijo(a) victima de abuso? No Si
(Le ha pasado algo malo, tragico o triste a su familia? No _ Si
Explique:
Preocupaciones Escolares: Si marcd Sl en cualquiera de las preguntas, explique en la linea ofrecida.
(Esté su hijo(a) en una clase especial? (Educacion especial/TEP/Plan 504) 0 si O NO
(Ha repetido su hijo(a) alglin grado? 01 SI 1 NO
(,Se mete en problemas a menudo en la escuela? O SI O NO
(Cuales son las calificaciones de su hijo(a)? (Es esto un cambio? [ Si [ No

(Favor continuar en la siguiente pagina) Pagina 2
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CINCINNATI | .. . :
S & Consentimiento para sedacion con oxido nitroso

Nombre del paciente:

Si su hijo(a) necesita tratamiento dental, puede ser beneficioso o necesario utilizar sedacién
con 6xido nitroso para completar el tratamiento dental. El 6xido nitroso relaja a los ninos, los
hace sentir mas comodos, y tienen una mejor experiencia en sus citas dentales. Al firmar este
formulario por adelantado, sera mas facil para nosotros cumplir con el tratamiento de una
manera mas oportuna y eficiente. Trataremos de llamarlos antes de administrar el éxido
nitroso. Por favor, lea lo siguiente y firme en la parte inferior si usted da su consentimiento
al tratamiento con sedacion con 6xido nitroso. Sélo se utilizara si es necesario.

Doy permiso para que un dentista del Departamento de Salud de Cincinnati le administre a mi nifio/
a sedacién con oxido nitroso si se le indica. Entiendo que algunos efectos secundarios pueden
ocurrir, entre ellos:

Nauseas y vomitos, sugerimos no comer alimentos por lo menos dos horas antes de la cita.
Sudoracién excesiva y el paciente puede ponerse rojo o rojizo.

Una inusual salivacion excesiva.

Aunqgue no es comun, el paciente puede tener una sensacion de tener escalofrios.

En circunstancias excepcionales, puede volverse temporalmente hiperactivo.

S

Los beneficios incluyen relajaciéon y posiblemente eliminar la necesidad de inyectar un anestésico
local (novocaina). Para aquellos pacientes que necesitan ambos (el 6xido nitroso/ y la anestesia
local), el uso de 6xido nitroso/oxigeno hara que las inyecciones sean mucho mas facil para el
paciente.

En ningun momento el paciente se "duerme" y en todo momento se le dara al paciente mas oxigeno
que el que esta presente en la sala. Los pacientes seran supervisados continuamente por el
dentista y el personal, asi como uno de los padres puede estar presente si asi lo solicita.

Si desea estar presente, por favor, haga una nota en la parte superior de este formulario y
estaremos encantados de concertar una cita a su conveniencia.

O Doy mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba sedacidén con éxido nitroso como lo considere
necesario el odontélogo. Tengo entendido que el personal odontoldgico intentara comunicarse
conmigo antes de administrar el 6xido nitroso.

O No doy mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba sedacion con éxido nitroso.

=

Firma (padre, madre o tutor) Numero de teléfono Fecha

Pagina 4



FAVOR REVISAR LA SIGUIENTE INFORMACION

Descripcién del programa
Centro de salud escolar
Departamento de salud de Cincinnati (CHD)

Bienvenido al Centro de salud Escolar (SBHC, por sus siglas en inglés).

El Centro de Salud escolar tiene a disposicion de todos los estudiantes servicios médicos, dentales y de la vista cuando
sean necesarios. Si sus nifios o adolescentes se enferman en la escuela o si necesitan un examen, un chequeo fisico para
deportes, vacunas, cuidado dental rutinario, o un examen de la vista, el Centro de salud escolar puede ayudar. Un dentista
puede ver a sus nifios en cualquiera de los centros de salud escolares en la escuela Oyler y en las escuelas secundarias
Aiken, Western Hills, Withrow y Woodward; y en Crest Smiles Shoppe, u otros centros de salud del Departamento de Salud
de Cincinnati (CHD). ¢Tiene preguntas o necesita ayuda con la solicitud? Llame al Programa de salud escolar del
Departamento de salud de Cincinnati, (513) 357-2809, o contacte a la enfermera de la escuela de su hijo(a).

Derechos y Responsabilidades de los Pacientes:

e Tratamiento, cuidado y acomodaciones respetuosas e igualitarias sin importar la raza edad, grupo étnico, religion,
sexo u orientacion sexual.

Una evaluacion de salud y un plan de cuidado con la participacion del paciente.

Acceso a hablar abiertamente con su proveedor de atencién médica disponible de manera privada.

El paciente acepta la responsabilidad de cumplir con los planes de tratamiento recomendados.

Tiene 30 dias para completar los formularios de seguro o de discapacidad.

El paciente notificara al Centro de Salud Escolar si recibe tratamiento en una Sala de Emergencia o en un hospital.
En caso de emergencias fuera de horario, el paciente debe llamar al 911, o ir a la sala de emergencia mas cercana.
Si el paciente tiene un problema de urgencia y quiere hablar con un proveedor médico de llamada: (513) 357-7320

Respecto al PAGO POR LOS SERVICIOS:

e Sino tiene seguro médico para su nifio/a, usted sera responsable de pagar la factura con un descuento aplicable.
A ningun nifo se le negara atencion médica por incapacidad de pagar por los servicios.

e Si usted no tiene seguro médico para su hijo(a), se le pedira informacion sobre sus ingresos, en conformidad con
los requerimientos federales, y para determinar si califica para una reduccion o exencion de pago segun la escala
del Departamento de salud Cincinnati. Esta informacion sera estrictamente confidencial.

¢ No se le negara la atencién médica a nadie debido a la incapacidad de pagar por los servicios.

o ¢Necesita asistencia para solicitar Medicaid? Pase por nuestro centro o llame al 513-357-2787.

Respecto al INTERCAMBIO DE INFORMACION DE SALUD:

o El Centro de salud escolar podra solicitar expedientes médicos/informacion de un proveedor o lugar que haya visitado
su hijo/a.

o El Centro de salud escolar enviara los resultados de la visita a la clinica/doctor donde ven a su hijo/a normalmente.

e La PHHC, Centro de salud escolar y/o el Departamento de salud Cincinnati (CHD) y la enfermera de la escuela,
compartiran la informacion médica segun sea necesario.

e La escuela tiene otros recursos comunitarios disponibles, incluyendo servicios de salud mental. Si los servicios de
salud mental son necesarios, el centro de salud médico puede referirlo al profesional de salud mental en la
escuela de su hijo/a o a un sitio de la comunidad. El profesional de salud mental se pondra en contacto con su
consentimiento. El centro de salud médico y el profesional de salud mental coordinaran el cuidado del nifio(a), segun
sea necesario. Toda la informacion sera estrictamente confidencial.

e Las fechas de servicio con respecto al cuidado médico, dental y de la vista (tales como vacunas, chequeos
anuales de bienestar, y cuidado del asma) pueden ser compartidas con la escuela de su hijo(a) si usted esta de
acuerdo y firma el formulario de Autorizacién adjunto a este consentimiento.

Tengo el derecho de recibir o revisar el Aviso de Practicas de Privacidad. Reconozco que me ofrecieron una copia del Aviso
de Précticas de Privacidad:

e He recibido o revisado una copia (firma y fecha)
« No quiero una copia (firma y fecha)

Autorizo al Centro de salud escolar a llamar al teléfono de mi casa o al celular y dejar un mensaje con un adulto
que responda la llamada o en un buzén de voz con respecto al cuidado médico de mi hijo(a), incluyendo
resultados de laboratorio.

Firma — Padre/Madre o Tutor:

Pagina 5
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IEALTH DEPARTMENT

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL FLUORURO DIAMINO DE PLATA /& know health matters

El fluoruro diamino de plata (SDF, por sus siglas en inglés) es un liquido antimicrobiano que se usa para tratar la sensibilidad dental y
para detener la caries dental. Puede que sea necesario re-aplicar SDF para controlar mejor el progreso de las caries y se recomienda
usarse cada 3, 6 o 12 meses, pero puede aplicarse tan frecuentemente como sea necesario. El tratamiento con SDF puede postergar la
necesidad de empastes dentales o coronas para reparar la funcion o estética. Los procedimientos adicionales pueden tener un costo
separado.

Datos para su consideracion:

. El procedimiento implica: 1) Aislamiento adecuado del area y secado de los dientes afectados. 2) Aplicar una
pequefia cantidad de SDF en el area careada. 3) Dejar que el SDF actiie en la superficie del diente por lo menos por 1 minuto,
preferiblemente hasta 4 minutos. 4) Enjuagar la lengua y la mucosa oral.

. No me deben tratar con SDF si: 1) Soy alérgico(a) a la plata o al amoniaco. 2) Hay llagas dolorosas o areas en carne
viva en las encias o en cualquier lugar en mi boca (es decir, gingivitis ulcerosa, gingivoestomatitis).

Beneficios del tratamiento con SDF:

. Es rapido, facil y sin dolor.

. No hay necesidad de anestesia.

. Ataca 80% de las caries cuando se aplica dos veces al afio.

. Puede ayudar a aliviar la sensibilidad dental.

. Es una opcion de tratamiento temporal para pacientes jovenes, temerosos, 0

pacientes con necesidades especiales que pueden necesitar sedacion para atencion dental
extensa.

Riesgos relacionados con el SDF:

. El area afectada quedara manchada de negro permanentemente. La estructura del diente sano no se
manchara. La estructura del diente manchado no se puede cubrir con un empaste o con una corona en el futuro.

. Si por accidente el SDF es aplicado en las encias o en la piel, puede aparecer una mancha marrén o blanca. Este
cambio de color no es perjudicial, pero no se puede lavar y desaparecera en unos dias a 2 semanas.

. Puede notar temporalmente un sabor metalico.

. El SDF puede que no funcione para todas las caries y la enfermedad puede progresar con una mala higiene bucal e

impacto de alimentos. En ese caso, el diente afectado necesitara tratamiento adicional que puede implicar un empaste o una
corona, terapia de tratamiento de canal/nervio, extraccion, o referencia para atencion dental especializada.

Las alternativas al SDF incluyen, entre otras:

. Ningun tratamiento, lo que puede conducir al progreso de caries, dolor intenso e infeccion dental mas grave.

. Dependiendo de la zona y la magnitud de la caries dental, asi como del nivel de comportamiento y cooperacion del
paciente, otros tratamientos pueden incluir barniz de fluoruro, un empaste o corona, extraccion o referencia a un especialista.

Yo certifico que he leido y comprendido este consentimiento y el significado de su contenido. Todas las preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria. He visto la foto que muestra la decoloracion de las caries luego de la aplicacion del SDF. Doy mi
consentimiento para el tratamiento de Fluoruro Diamino de Plata (SDF) con un dentista u otro personal dental calificado en
cualquier sitio dental operado por el Departamento de salud de Cincinnati.

Nombre del paciente (Patient Name): Fecha de nacimiento (Date of Birth):
Firma del tutor/paciente (Patient/Guardian Signature): Fecha (Date):
Firma del personal dental de CHD (CHD Dental Staff Signature): Fecha (Date):

6/2021
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Autorizacién para dar medicamentos de venta sin receta en la
escuela

Este formulario vence al final del afio escolar actual (2023-24)

Nombre del/la estudiante Fecha de nacimiento Afo escolar
Direccion N° apto. Ciudad Estado  Cédigo postal
Escuela Grado Salén de clase

Como padre/tutor del alumno, autorizo que mi hijo reciba los siguientes medicamentos durante el horario escolar
o durante actividades que se realicen después del mismo. Acepto proporcionar el medicamento que mi hijo
necesite en el envase original con etiqueta, con el sello protector intacto.

(Encierre con un circulo la respuesta “Si” o “No” por cada medicamento. El médico completara la dosis
y la hora o frecuencia

Marque con
Medicamento sin receta un circulo Dosis Hora/Frecuencia
(A ser completado por los padres) (A ser completado por el médico)
Acetaminofén (Tylenol) para el dolor de cabeza, Si No
dolor de muelas o dolores menores
Ibuprofeno para dolor de cabeza, dolor de muelas, Si No
dolores menores o calambres menstruales
Crema o locion para la picazén Si No
Pastillas para la tos Si No
Tums (antidcido para el malestar estomacal) Si No

¢ Es el/la estudiante alérgico(a) a algun medicamento? O No O Si Es alérgico(a) a

Reacciones graves que deben informarse al médico:

Proveedor del estudiante (médico/enfermero/dentista) *Completar la dosis y la frecuencia en la tabla anterior

Firma del proveedor: Fecha:

Nombre del proveedor: Tel. de emergencia

Autorizo a la enfermera escolar del Departamento de Salud de Cincinnati o a la persona designada por las Escuelas
Publicas de Cincinnati a administrar a mi hijo los medicamentos indicados para aliviar su malestar. Acepto
indemnizar o mantener a salvo al Departamento de Salud de Cincinnati y a las Escuelas Publicas de Cincinnati y sus
agentes de toda reclamacion que pueda surgir como resultado de todas y cada una de las acciones que realicen de
acuerdo con esta autorizacion. Informaré a la escuela si hay algin cambio en esta informacion.

Firma del padre/madre/tutor Fecha

Nombre del padre/madre/tutor (en letras de molde)

¢ Como podemos comunicarnos con usted durante el horario escolar?

Teléfono del trabajo Teléfono de la casa Teléfono celular Otro
Cincinnati Public Schools * 2023-2024 Back-to-School Packet «+ Authorization for Administration of Over-the Counter Medications at School
* cps-k12.org
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Formulario para administracion de medicamentos recetados
Solicitud de los padres/médicos para pedir a la escuela la administracion de medicamentos recetados

Escuela Grado: Salén principal: N° de fax de la escuela:

Para que el personal escolar pueda administrar medicamentos a un alumno (incluyendo medicinas por receta, inhaladores,
epinefrina, etc.), la Seccion 5330 de la politica de la Junta de Educacion de Cincinnati requiere que los padres o tutores, o los
alumnos elegibles, si tienen 18 afios de edad o mas, firmen un consentimiento. Para cumplir dicha politica se necesita la
siguiente informacion. Responda todas las preguntas y envie el formulario al director o al enfermero de la escuela de
su hijo.

Nombre del alumno: Fecha de nacimiento: Teléfono de la casa:

Direccion: N° de apartamento: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

PARA SER COMPLETADO POR EL PROVEEDOR DEL ALUMNO (Médico/Enfermero/Practicante/Dentista)
Nombre del medicamento: Dosis: ___

Hora/Frecuencia-: Forma de administracién Fecha de inicio:

Este permiso solamente es valido hasta el final del afio escolar corriente, a menos que se indique otra cosa. EXCEPCION: Para
los medicamentos de urgencia para asma, anafilaxis, ataques o diabetes, este permiso puede ser valido por tres afos. Para todo
cambio de medicacioén se requerira una orden del médico tratante.

Fecha para terminar la administracion del medicamento de urgencia: (3 afios)
Favor incluir un plan para urgencias con los procedimientos a seguir si el medicamento no alivia la emergencia del alumno.

Solamente para la epinefrina: He determinado que este alumno puede poseer y usar el auto inyector/EpiPen apropiadamente y
le he enseiado a utilizarlo correctamente.

Reacciones graves que deben informarse al médico:

Condiciones especiales para almacenar el medicamento:

Firma del proveedor:___ Fecha: __

PARA SER COMPLETADO POR LOS PADRES O LOS ALUMNOS ELEGIBLES

La medicina debe ser en forma de pastillas o capsulas, liquido, auto inyector o inhalador. Debe estar claramente rotulada por la
farmacia. La etiqueta debe indicar nombre del alumno, nombre del medicamento, instrucciones sobre la dosis, médico tratante y
numero de prescripcion.

Farmacia: Teléfono:

Como padre/tutor de este alumno (o como alumno elegible), autorizo al director o su representante a administrar el medicamento
prescrito. Por el presente acepto no formular ni presentar ningin reclamo de negligencia sobre la administracion o no
administracion de este medicamento y mantener a la escuela a salvo de toda responsabilidad incurrida como resultado de la
administracion o no administracion de medicamentos.
Informaré a la escuela si hay algun cambio en la informacion.
Marcar el casillero siquiente, si corresponde:
Para alumnos que sufren asma:
Como padre/tutor de este alumno, o yo mismo, como alumno elegible, por el presente autorizo al alumno /a mi
mismo a poseer y usar el inhalador para asma prescrito, en la escuela y en cualquier actividad, evento o programa
organizado por la escuela o en el que participen los alumnos de la escuela.

Para alumnos que usen EpiPen/Twinject/auto inyector:

Como padre/tutor de este alumno, o yo mismo, como alumno elegible, por el presente autorizo al alumno /a mi
mismo a poseer y usar el autoinyector de epinefrina prescrito, en la escuela y en cualquier actividad, evento o programa
en el que participen los alumnos de la escuela. Entiendo que un empleado de la escuela solicitara de inmediato ayuda a
un centro de emergencia en caso de administrar esta medicina. Entregaré a la escuela una dosis de respaldo de este
medicamento como lo exige la ley

Nombre del padre/tutor/alumno elegible / (letras de molde):
Firma del padre/tutor/alumno elegible: Fecha:
Teléfono primario para urgencias: Teléfono secundario para urgencias:

Cincinnati Public Schools « 2023-2024 Back-to-School Packet «+ Administration of Prescription Medication Form « cps-k12.org
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Departamento de Salud de Cincinnati
Salud Escolar y de Adolescentes
Formulario de Consentimiento para la Vacuna contra la Influenza (gripe) Estacional para el
2023-2024

COMPLETE ESTE FORMULARIO SOLO SI QUIERE QUE SU HIJO(A) RECIBA LA VACUNA DE LA
INFLUENZA

A. NOMBRE DE LA ESCUELA:

NOMBRE DEL ESTUDIANTE (Apellido) | (Nombre) (Inicial 2do Nombre) GRADO

FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO RAZA TELEFONO
M/F

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
ESTADO DEL SEGURO

0 Medicaid o CareSource 0 United Healthcare Community Plan o Molina 0 Paramount O Buckeye

0 Sin seguro o0 Seguro Privado #Facturacion del seguro

#Facturacion de la Tarjeta Médica, #Seguro Social del Nino(a)

*No se le negara a ningtin estudiante la vacuna de la gripe por falta de seguro o por incapacidad para pagar.
B. Para determinar si su hijo(a) necesita una dosis de refuerzo, por favor responda esta pregunta:

1. ¢Recibi6 su nifio(a) 2 dosis de la vacuna de gripe estacional antes de julio del 2010? [ Si O No O No estoy seguro(a)

C. Favor responder a todas las siguientes preguntas: SI NO
1. (Esta el estudiante enfermo hoy con fiebre o enfermedad respiratoria? ] 0
2. ¢Tiene el estudiante una alergia seria a los huevos, timerosal o cualquier otro componente de la vacuna de la gripe? ] 0
3. (Ha tenido el estudiante alguna vez una reaccion seria a una dosis previa de la vacuna de la gripe? ] 0
4. ;Hatenido el estudiante alguna vez el sindrome de Guillain-Barré (una debilidad muscular severa temporal) dentro de las | U u
6 semanas de haber recibido la vacuna contra la gripe?

D. Favor responder a todas las siguientes preguntas: SI NO
1. (Tiene el estudiante un problema de salud a largo plazo como enfermedad cardiaca, pulmonar, asma, enfermedad renal,
enfermedad neuroldgica o neuromuscular (por ej. diabetes), anemia u otro desorden de la sangre? a O
2. Si el estudiante tiene entre 2 a 4 afios, ¢le ha dicho un médico que ha tenido asma o silbido en el pecho?

3. (Tiene este estudiante un sistema inmunologico debilitante por HIV/SIDA u otra enfermedad que afecte el sistema
inmunolégico, ha recibido tratamiento a largo plazo con medicinas con altas dosis de esteroides o tratamiento de cancer con
radiacion o drogas?
4. ;Tiene la persona contacto cercano con alguien que necesite cuidado en un ambiente protegido (por ejemplo, alguien que U U
ha tenido recientemente un trasplante de médula 6sea)?
5. (Esta la persona tomando aspirina a largo plazo o estd en una terapia que contenga aspirina? (Por ejemplo, ;jtoma la ] 0
persona aspirina todos los dias?)
6. (Esta recibiendo el estudiante medicamentos antivirales? 0 0
7. (Esta la persona embarazada o podria quedar embarazada en el proximo mes? ] 0
8. (Ha la persona recibido algunas de las siguientes vacunas dentro de los ultimos 30 dias? MMR (sarampion, paperas y O U
rubeola), ; Varicela, o el spray nasal de la influenza?
En caso positivo, indique el tipo y la fecha.
Vacunas recientes: Fecha recibida:
E. Consentimiento
CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNA:
Entiendo que recibiré la Declaracion de Informacion sobre la Vacuna contra la Gripe y me ofreceran el Aviso de Practicas de Privacidad del
Departamento de Salud de Cincinnati antes que mi nifio(a) reciba la vacuna.
DOY MI CONSENTIMIENTO para que el estudiante nombrado en la parte posterior de este formulario reciba la vacuna de la
gripe.
Firma de la Persona/Padre/Madre/Tutor Legal Fecha: mes dia afio
Nombre del Padre/Madre o Tutor en letra de molde
Teléfono celular del padre/madre o tutor:

F: Vaccination Record (FOR ADMINISTRATIVE USE ONLY-PARA USO ADMINISTRATIVO SOLAMENTE):

Vaccine Date Dose Route Lot Number Name and Title of Vaccine
Administered Administrator
2022 Seasonal L Arm R Arm
Flu /72022 OIM
L Arm R Arm
Booster Dose / /2022 oM

1 A4 1Q 19—6/21-8/20
TToconsent rev =/ 14, 07 1o, Or 19, 07271;
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| Obtenga asistencia durante

las horas de apoyo para padres|

¢Busca apoyo o asistencia para conocer
mejor el sistema de las Escuelas Piblicas de
Cincinnati (Cincinnati Public Schools, CPS)?

Ahora ofrecemos horarios de atencidn virtuales con la
Coordinadora de Padres del Distrito de CPS, LaRonda Thomas.

Las citas duran 15 minutos y le brindan espacio para hacer
preguntas, discutir cualquier inquietud o conocer cémo CPS
puede ayudarlo a usted y a su hijo.

Horarios de atencion de apoyo para padres:

Lunes y miércoles
10:00 a.m. - 11:00 a.m.
2:00 p.m. - 3:00 p.m.

6:00 p.m. - 7:00 p.m. S\ PUBL
_pm p-m , SA% | PARENT
Comuniquese con LaRonda Thomas para programar una cita s 2
por correo electrénico a parentvoice@cps-k12.org o por ’ v ICE

teléfono al 513-377-2167. #actvateyourvoice
Hay servicios de interpretacién disponibles

:Unase a un grupo de padres!

Haga la diferencia en la escuela de su hijo.
iUnase a un grupo de padres hoy mismo!

Los grupos de padres de la escuelale | jAyidenos a lograr nuestra meta de 65
ofrecen las siguientes oportunidades:  organizaciones de padres para 2025!
jComuniquese con LaRonda Thomas,
Campeona de Padres de CPS, para obtener
informacion sobre como establecer o participar
en una Organizacion de Padres en su escuela!

jEstablezca una Organizacion de
Padres en su escuela!

1. Hacer oir su voz.

2. Ayudar a sus hijos a alcanzar el éxito

a nivel académico y socioemocional.

3. Compartir sus conocimientos y su experiencia.

4. Construir una comunidad. ER=fE Para obtener mas informacion, visite

5. Aprender y divertirse. %@% https://www.cps-k12.org/parentresources
=]

Comuniquese con la persona a cargo del grupo de

padres de la escuela o con la persona a cargo de la Correo electrénico: ParentVoice@cps-k12.org
coordinacién de recursos escolares para obtener
mas informacion.

* l/ ES BRILLANTE

7629
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Formulario de participacion de los padres

iBienvenidos padres y tutores nuevos y antiguos!
¢Les gustaria ser voluntarios en la escuela de su hijo(a)?

Complete la encuesta en linea al visitar https://bit.ly/ParentEngagementSurveySY23
o escaneando el cédigo QR.

Si completa el formulario fisico, devuélvalo a la oficina principal de la escuela de su
hijo(a).

Informacion del/la estudiante

Nombre:
Grado:

Escuela:

Informacioén del padre / madre / tutor

Nombre:

Teléfono de la casa:

Teléfono celular:

Teléfono del trabajo:

Correo electrénico:

Mejor hora y/o dia para el voluntariado:

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Por favor comparta sus habilidades y areas de interés para ser voluntario(a). Por ejemplo, tutoria, ser chaperén o
chaperona, asistente en la oficina, orador(a) invitado(a) en el aula y temas de interés.

Cincinnati Public Schools * 2023-2024 Back-to-School Packet « Parent Engagement From « cps-k12.org
Page 1 of 1


https://bit.ly/ParentEngagementSurveySY23

sEsta registrado(a) para votare

Registrarse para votar o actualizar su direccion para votar es facil —
puede ir en linea, imprimir un formulario y enviarlo por correo, o ir en
persona a cualquier biblioteca publica o a la Oficina de Vehiculos
Motorizados de Ohio (Ohio Bureau of Motor Vehicles, BMV).

Verifique el estado de su registro o registrese
ahora en

https://votehamiltoncountyohio.gov/register/

Para votar en las elecciones especiales del 8 de agosto de
2023, debe registrarse antes del 10 de julio de 2023.

Para votar en las elecciones del 7 de noviembre de 2023, debe
registrarse antes del 10 de octubre de 2023.



PREPARACION DE LOS ESTUDIANTES

PARA LA VIDA

Mediante los logros académicos - ELl bienestar personal - La formacion profesional

Calendario del ano escolar 2023-2024 del distrito
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Fechas del calendario y detalles del ano escolar 2023-2024 (1as fechas senaladas en azul son
dias de examenes; las fechas estan sujetas a cambios).

11 de agosto

14 de agosto

15 de agosto

16 de agosto

17 de agosto

4 de septiembre

11 de septiembre

25 de septiembre

A confirmar

Del 10 al 27 de octubre
13 de octubre

A confirmar

6 de noviembre

7 de noviembre

10 de noviembre

22 de noviembre

23 de noviembre

24 de noviembre

A confirmar

Del 5 al 20 de diciembre

15 de diciembre

Del 18 de diciembre al 1 de enero

Del 22 al 25 de diciembre
1 de enero

2 de enero

15 de enero

26 de enero

Del 17 de enero al 3 de febrero

A confirmar

5 de febrero

12 de febrero

19 de febrero

A confirmar

A confirmar

4 de marzo

8 de marzo

Del 25 al 29 de marzo
1 de abril

A confirmar

15 de abril

A confirmar

A confirmar

Del 1 al 25 de mayo
23 de mayo

24 de mayo

27 de mayo

Del 3 al 28 de junio
19 de junio

A confirmar

A confirmar

4 de julio

Dia de reunion profesional-escuelas

Dia de desarrollo profesional del personal

Dia de desarrollo profesional del personal

Dia de reunion profesional-escuelas

Primer dia de escuela para estudiantes

Feriado por el Dia del Trabajo (escuelas cerradas)

Semana de mitad del semestre

Dia de desarrollo profesional del personal (sin estudiantes)

Examen SAT preliminar/Examen para calificar a la beca nacional de mérito (10.° y 11.° grado)
Periodo de evaluacion de superdotados en otofio/Evaluacion de superdotados de 2.° a 6.° grado
Fin del primer trimestre (40 dias de instruccion, 46 dias para el personal)

Examen estatal de ELA de otofio para el tercer grado

Semana de mitad del semestre

Dia de elecciones (sin estudiantes)

Dia de los Veteranos (escuelas cerradas)

Dia de reuniones, sin estudiantes (dia feriado para las conferencias del 1.*" semestre)
Feriado por el Dia de Accion de Gracias (escuelas cerradas)

Escuelas cerradas

Examenes estatales de fin de curso de otofio para la escuela secundaria

Examenes del 1.°" semestre (escuelas secundarias)

Fin del segundo trimestre (40 dias de instruccion, 43 dias para el personal)

Receso de invierno (escuelas cerradas) (11 dias)

Feriados por Nochebuena y Navidad

Feriado por el Dia de Afio Nuevo

Reapertura de las escuelas

Feriado por el Dia de Martin Luther King Jr. (escuelas cerradas)

Dia de desarrollo profesional del personal (sin estudiantes)

Examen de invierno para estudiantes talentosos

OELPA (Evaluacion de Dominio para Estudiantes de Inglés de Ohio)

Semana de mitad del semestre

Dia de reuniones, sin estudiantes (dia feriado para las conferencias del 2.%° semestre)
Feriado por el Dia de los Presidentes (escuelas cerradas)

Evaluaciones alternativas

Examen ACT (clase 2024)

Dia para el desarrollo profesional del personal (sin estudiantes)

Fin del tercer trimestre (44 dias de instruccién, 51 dias para el personal)

Receso de primavera (escuelas cerradas) (5 dias)

Reapertura de las escuelas

Examenes estatales de fin de curso de primavera para la escuela secundaria (ELA)
Semana de mitad del semestre

Examenes estatales de fin de curso de primavera para la escuela secundaria (Matematicas, Ciencias, Ciencias Sociales)
Examenes de Asignaciéon Avanzada (AP)

Examenes del 2.%° semestre (escuelas secundarias)

Fin del cuarto trimestre. Ultimo dia para los estudiantes (49 dias de instruccion, 51 dias para el personal)
Dia de reunién profesional-escuelas. Ultimo dia para los maestros

Feriado por el Dia de los Caidos (escuelas cerradas)

Escuela de verano: Primaria - 20 dias de instruccién; Escuela senior de verano - 20 dias de instruccion
Dia de la Emancipacion (escuela cerrada)

Examen de ELA de verano para el tercer grado

Examenes estatales de fin de curso de verano para la escuela secundaria

Feriado por el Dia de la Independencia (escuelas cerradas)
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