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STAWISLAUS COUNTY OFFIGE OF EDUGATION

Aviso de Informacion Necesitada para Programa Basado en el Hogar

Fecha Nombre del nifio

Local Personal de Programa Basado en el Hogar

Estimado Padre de Familia o Guardian,

Las regulaciones estatales y federales requieren que los nifios matriculados en el programa de
Head Start tengan:

A. Todas las inmunizaciones actualizadas o al dia antes de la matriculacién. Si las
inmunizaciones no estan actuales/al/dia, su nifio no podra asistir a las
socializaciones.

B. Un examen fisico dentro de 90 dias de la matriculacion con un aclaramiento valido
de TB. Los examenes fisicos deben de completarse al nacer, cada 2 mesesde 1 a 6
meses de edad, cada 3 meses de 6-17 meses, una vez entre 18-23 meses, luego
anualmente desde los 2 afios.

C. Un examen dental dentro de 90 dias para Head Start Migrante y 90 dias para Head
Start Regional. Se debe recibir el tratamiento cuando el doctor o dentista haciendo el
examen identifique problemas.

Nuestros archivos indican que le hace falta a su nifio lo siguiente:

O Inmunizacién de HIB O Resultados de Nivel de Plomo (resultados actuales o pasados)
3 Inmunizacion de Hep A (3 Asma (Papeleo para que firme el doctor)

O Inmunizacién de Hep B O Resultados de HGB/HCT

O Inmunizacion de DTP O Archivos de Seguimiento de Tratamiento Médico
O Inmunizaciéon de MMR O Historial de Salud

3 Inmunizacién de Polio O Examen/Tratamiento Dental

O Inmunizacion de Varicela 3 Otro

3 Evaluacién de TB por el médico y/o
Examen de Piel de TB (con comprobante de resultados)
O Examen Fisico (Completado dentro de 90 dias de la matriculacion)

Favor de llevar la informacion necesitada a la oficina para el para
gue podamos mantener el expediente de salud de su nifio actualizado.

Si los articulos solicitados no estan al dia, puede afectar la matriculacion de su nifio en otra
opcion de Head Start.

Favor de comunicarse con su proveedor de cuidado de salud para una cita o con la
enfermera de Head Start si requiere ayuda.
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