
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

 Paquete de Salud 
 

• Estudiantes nuevos: Este paquete de salud debe completarse como parte de su inscripción. 
• Estudiantes que regresan: Deben completer la sección para padres como se describe a continuación. 

Además, se recomienda que todos los estudiantes obtengan un examen físico actualizado anualmente. 
• Consulte la siguiente table para completer 

 
Padres 

Debe completer: 
Pediatra 

Debe completer: 
• Página 2 – Sección 1 
• Página 2 – Sección 2 (si se indica) 

• Formulario de examen físico 

• Página 3 – Escriba sus iniciales en todos las 
secciones 

• Adjunte las vacunas actualizadas 

• Firme y feche todos las áreas indicadas • Planes de condiciones crónicas (si se indica) 
 
  



 

 
 
 
 

 
 

 
Health Packet 

 
• New Students: This health packet must be completed as part of your enrollment 
• Returning Students: Must complete the parent section as outlined below. In addition, it is recommended that 

all students get an updated physical yearly. 
• Please refer to the following table for completion 

 
Parents 

Must complete: 
Pediatrician 

Must complete: 
 Page 2 – Section 1 
 Page 2 – Section 2 (if indicated) 

 Physical Examination Form 

 Page 3 – Initial all sections  Attach updated Immunizations 
 Sign and date all indicated areas  Chronic condition Plans (if indicated) 

  



 
 
 
 
 
 
 
ESCUELA 

 
 
 
 
GRADO 

 
 
 
 
NOMBRE DEL ALUMNO 

 
  NJ ESTADO FISICO DEPORTIVO INCLUIDO***   

 
 
 
 
 
 
  
 

 

Formularios físicos de KIPP 

Newark 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Los formularios en este paquete deben ser completados por el medico de 
su hijo y el padre/tutor 

 
Este paquete fisico vence en 30 dias a partir de: 

• Estudiantes que regresan: 30 dias desde el primer dia de clases 
• Nuevos estudiantes: 30 dias desde el registro 

 
 

Al enviar este formulario, le recomendamos ENCARECIDAMENTE que lo envie directamente a la oficina de la 
enfermera para asegurarse de que no se pierda. 

 
 
 
 
 

  KIPP New Jersey   



 
 

Estimado Padre/Tutor, 

Una carta de la enfermera 

 

En KIPP NJ nos enorgullecemos de brindar la major atencion medica posible a todos y cada uno 
de nuesttros academicos. Nuestra mision y alegria en la vida es asegurarnos de que cuando su 
hijo entre al edificio de su escuela, no solo reciban una educacion de calidad, sino que Tambien 
esten seguros, felices y saludables!  
Para lograr este objective de academicos seguros, felices y saludables, necesitamos su ayuda! 

 
Se require que todos los nuevos estidiantes entrants presenten el formulario Fisico KIPP 
NJ (que debe haberse completado hace menos de 12 meses), asi como un registro de 
vacunacion actualizado. 

 
 

Si tiene dificultades para completar los requisitos establecidos anteriormente, tenga en 
cuenta los siguientes recursos para su comodidad: 

 
 
 

Recurso de inmunizacíon: 
Newark Dept. of Child & Family Wellness  

110 William Street, Newark, NJ 07102 
973-733-7580 

 
 
Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre cualquiera de los documentos que requerimos, no dude en 
comunicarse con nosotros. ¡Estaremos más que felices de ayudarlo a encontrat recursos o servicios de 
salud para su hijo! 
 
 
KIPP SPARK Academy 973-481-0327 EXT 6 
KIPP THRIVE Academy  973-273-7272 EXT 6 
KIPP Seek Academy 973-481-7583 EXT 2 
KIPP Life Academy  973-705-3206 EXT 4 
KIPP Upper Roseville Academy  973-757-1480   
KIPP Truth Academy  973-757-1480   
KIPP TEAM Academy 973-705-8326 EXT 1 
KIPP Rise Academy  973-242-7473 EXT 4 
KIPP BOLD Academy 973-273-7272 EXT 6 
KIPP Newark Community Prep 973-757-1502   
KIPP Purpose Academy 973-757-1480   
KIPP Justice Academy  973-757-1501   
KIPP Newark Collegiate Academy 973-624-1622 EXT 4 
KIPP Newark Lab High School  973-757-1501   



KIPP NJ INFORMACION Y SALUD DEL ESTUDIANTE Formulario de consentimiento 
del padre/tutor 

 
  Seccion 1: INFORMACION GENERAL   

 

El nombre del estudiante Fecha de nacimiento    
 

Nombre de los padres    Numero de telefono de los padres     

 

 Puede comunicarse la enfermera de la escuela con el médico del estudiante?       Sí           No 
 

 Puede entregarse información de salud a la enfermera de la escuela?                             Sí           No 
 

  Cuenta el estudiante con un seguro de salud?                                            Sí      No 
 

   Seccion 2: ALERGIAS   
 

ALERGIAS ALIMENTARIAS 
Enumere cualquier alergia o sensibilidad 
ejemplos: manteca de maní, leche, huevo, frutos del 
mar, etc. 

MEDICAMENTOS 
Enumere cualquier alergia o sensibilidad 
ejemplos: penicilina, insulina, etc. 

 
 
 

PICADURAS DE ABEJAS 
Es el estudiante alérgico a las picaduras 
de abeja? 
 Sí     No 

PÓLEN 
Enumere cualquier alergia o sensibilidad 
ejemplos: ambrosía, moho, etc.

 
 
 
    Seccion 3: MEDICAMENTOS EXTRANJEROS Y TRATAMIENTO DE EMERGENCIA   
Por el presente doy mi autorización a KCNA para que administre los medicamentos que se enumeran a continuación al estudiante 
identificado en este formulario, según se indique en las órdenes médicas vigentes de KCNA emitidas por el médico escolar. 

 
Acepto que no se podrán presentar reclamos por responsabilidad contra KCNA ni contra sus empleados en caso de que administren medicamentos en 
conformidad con esta autorización. Me comprometo a mantener indemne a KCNA y a sus empleados frente a todo tipo de reclamos, daños, gastos, 
honorarios de abogado, demandas, juicios, causas o causas de acción que pudieran presentarse contra la red o sus empleados en vinculación con la 
administración de tales medicamentos. Esta autorización conservará su vigencia hasta que sea revocada por mí por escrito. Es mi intención quedar 
legalmente obligado por esta autorización. 

 
En caso de que no sea posible comunicarse con el padre, madre o tutor, por el presente doy mi autorización a KCNA para que obtenga atención 
médica de emergencia para el menor identificado en este formulario, incluidas radiografías, y divulgar información con respecto al expediente de 
salud, diagnóstico, condición o historial de salud de mi hijo/a, incluido cualquier diagnóstico posterior que pudiera complementar este formulario. 
Cualquier representante debidamente autorizado de la escuela que sea responsable por mi hijo/a cuando la enfermera de la escuela no esté 
disponible o cuando el estudiante no esté en las instalaciones de la escuela (p. ej., durante viajes escolares) podrá entregar esta información a quien 
corresponda. 

 
 
   FIRMA DEL PADRE/TUTOR   

 
 
 
 

Firma del padre, madre o tutor Fecha 
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POLITICA DE MEDICAMENTOS 
DE KIPP NJ 

Formulario de consentimiento del 
padre/tutor 

   MEDICAMENTOS CON RECETA   
 

Todos los medicamentos serán administrados por la enfermera de la escuela. En ausencia de personal médico      capacitado, deberá convocarse a una 
auxiliar de enfermería para que administre los medicamentos a los estudiantes. La enfermera de la escuela será la que se encargará de delegar, 
capacitar y entrenar al personal no médico en cuanto a cómo administrar epinefrina únicamente en casos de reacciones alérgicas graves. 

 
Para que se administren medicamentos con receta en la escuela el médico tratante deberá llenar un formulario de administración de medicamentos 
que indique el nombre de la droga, la dosis, cuándo debe administrarse y el diagnóstico o motivo de su uso. Deberá llenarse un formulario de Plan de 
acción para asma para todos los estudiantes que sean asmáticos. Al inicio de cada año lectivo, deberá llenarse un nuevo formulario para asmáticos. 

 
Todos los medicamentos con receta que se traigan a la escuela deberán venir en su empaque original y con la identificación correspondiente del 
químico farmacéutico. Los padres deberán traer y recoger todos los medicamentos. No se entregará un medicamento a los estudiantes a menos 
que tengan una autorización por escrito de sus padres. 
Se desecharán todos los medicamentos que no se recojan el último día de clases. 

Iniciales de padre o madre/tutor:    
   MEDICAMENTOS SIN RECETA   

 
Los únicos medicamentos sin receta que proveerá y administrará la escuela serán los que se indiquen en las órdenes médicas vigentes, según lo que 
prescriba el médico escolar de KCNA y para los fines que este indique. Los medicamentos para estas afecciones solamente se administrarán si el padre, 
madre o tutor firman un formulario para medicamentos sin receta, el cual deberá estar en el archivo de la oficina de salud. No deberán traerse 
medicamentos sin receta a la escuela a menos que vengan acompañados de una nota del médico, la cual deberá estar firmada por el padre, madre o 
tutor. 

 
No se permitirá que ningún estudiante lleve ningún tipo de medicamentos consigo durante el día de clases, a excepción de aquellos que un médico 
lo haya autorizado para autoadministración. En esos casos, los estudiantes deberán tener en su archivo un formulario de administración de 
medicamentos, y de ser posible medicación extra en la oficina de salud. El médico tratante también deberá documentar que está de acuerdo en que 
el estudiante lleve consigo su propia medicación. Es importante destacar que esta posibilidad no está disponible para estudiantes de nivel elemental. 

Iniciales de padre o madre/tutor:    

   VIAJES ESCOLARES   
 

Es importante recordar que la enfermera escolar no acompañará al personal docente y a los alumnos en los viajes escolares. Los 
padres o tutores deberán asegurarse de que su hijo/a reciba los medicamentos que necesita durante las salidas, y de que sepa 
cómo utilizar cualquier medicación recetada o seguir cualquier tratamiento prescrito durante dichas salidas. Tenga en cuenta que 
los docentes no están autorizados a administrar medicamentos durante los viajes escolares. 

 
Iniciales de padre o madre/tutor:    

   MEDICAMENTOS HOMEOPÁTICOS Y VITAMINAS   
La escuela no administrará este tipo de medicamentos a menos que el médico haya enviado una autorización por escrito, la cual deberá 
estar firmada por los padres. 

Iniciales de padre o madre/tutor:    

   PRIMEROS AUXILIOS DE RUTINA   
 

El médico del distrito brindará indicaciones todos los años en cuanto a atención de primeros auxilios de rutina y medicamentos de 
emergencia, así como con respecto a artículos sin receta tales como soluciones para lavado de ojos, bacitracina, Caladryl, ungüento 
de vitamina A y D, toallitas para picaduras de insectos, bactina, gel para quemaduras y lavado antiséptico Band‐Aid para rutinas de 
atención de primeros auxilios.       Iniciales de padre o madre/tutor:  ___  

   OTROS LINEAMIENTOS   
 

Será responsabilidad de los padres entregar a la escuela todos los medicamentos de receta y dispositivos médicos necesarios, tales 
como tubos y máscaras para nebulizadores, jeringas de insulina y agujas. La escuela proveerá nebulizadores. 

 
Todos los medicamentos administrados deberán anotarse en el registro diario de medicamentos, sea por motivos de emergencia o 
de rutina. Si al estudiante se le administran medicamentos IEP también deberán registrarse en el SEMI. Cualquier error en la 
administración de medicamentos deberá informarse al médico del distrito para que puedan tomarse medidas correctivas de 
manera inmediata. 

 
Firma del padre, madre o tutor Fecha 
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I have examined the above-named student and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not present apparent clinical contraindications to practice and 
participate in the sport(s) as outlined above. A copy of the physical exam is on record in my office and can be made available to the school at the request of the parents. If condi- 
tions arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the clearance until the problem is resolved and the potential consequences are completely 
explained to the athlete (and parents/guardians). 

 
  

 
 

PHYSICAL EXAMINATION FORM 
Name      

PHYSICIAN  REMINDERS 
1. Consider additional questions on more sensitive issues 

• Do you feel stressed out or under a lot of pressure? 
• Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious? 
• Do you feel safe at your home or residence? 
• Have you ever tried cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip? 
• During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip? 
• Do you drink alcohol or use any other drugs? 
• Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance supplement? 
• Have you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or improve your performance? 
• Do you wear a seat belt, use a helmet, and use condoms? 

2. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms (questions 5–14). 

 
 

Date of birth     

 

EXAMINATION 
Height Weight � Male    � Female 
BP / ( / ) Pulse Vision R 20/ L 20/ Corrected    � Y □ N 
MEDICAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS 
Appearance 
• Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, 

arm span > height, hyperlaxity, myopia, MVP, aortic insufficiency) 
  

Eyes/ears/nose/throat 
• Pupils equal 
• Hearing 

  

Lymph nodes   
Heart a 

• Murmurs (auscultation standing, supine, +/- Valsalva) 
• Location of point of maximal impulse (PMI) 

  

Pulses 
• Simultaneous femoral and radial pulses   
Lungs   
Abdomen   
Genitourinary (males only)b   
Skin 
• HSV, lesions suggestive of MRSA, tinea corporis   
Neurologic c   
MUSCULOSKELETAL   
Neck   
Back   
Shoulder/arm   
Elbow/forearm   
Wrist/hand/fingers   
Hip/thigh   
Knee   
Leg/ankle   
Foot/toes   
Functional 
• Duck-walk, single leg hop   

aConsider ECG, echocardiogram, and referral to cardiology for abnormal cardiac history or exam. 
bConsider GU exam if in private setting. Having third party present is recommended. 
cConsider cognitive evaluation or baseline neuropsychiatric testing if a history of significant concussion. 

 
□ Cleared for all sports without restriction 

□ Cleared for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment for      
 
 

□ Not cleared 

□ Pending further evaluation 

□ For any sports 

□ For certain sports      

Reason Recommendations      
 

I have examined the above-named student and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not present apparent clinical contraindications to practice and 
participate in the sport(s) as outlined above. A copy of the physical exam is on record in my office and can be made available to the school at the request of the parents. If conditions 
arise after the athlete has been cleared for participation, a physician may rescind the clearance until the problem is resolved and the potential consequences are completely explained   
to the athlete (and parents/guardians). 
Name of physician, advanced practice nurse (APN), physician assistant (PA) (print/type)  Date            of            exam    

Address Phone    

Signature of physician, APN, PA        



■   Preparticipation  Physical  Evaluation 
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CLEARANCE FORM 
 

Name Sex   M     F    Age Date of birth    
 
 Cleared for all sports without restriction 

 
 Cleared for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment for      

 
 
 Not cleared 

 
 Pending further evaluation 

 
 For any sports 

 
 For certain sports     

Reason Recommendations      

 
 
 
 
 
 
 
 

EMERGENCYINFORMATION 
 

Allergies      
 
 
 
 
 
 
 
 

Other information       
 
 
 
 
 
 
 

 
 

I have examined the above-named student and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not present apparent 
clinical contraindications to practice and participate in the sport(s) as outlined above. A copy of the physical exam is on record in my office 
and can be made available to the school at the request of the parents. If conditions arise after the athlete has been cleared for participation, 
the physician may rescind the clearance until the problem is resolved and the potential consequences are completely explained to the athlete 
(and parents/guardians). 

 
Name of physician, advanced practice nurse (APN), physician assistant (PA)  Date      

Address Phone      

Signature of physician, APN, PA      

Completed Cardiac Assessment Professional Development Module 

Date Signature   
 

©2010 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, American Orthopaedic 
Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educational purposes with acknowledgment. 



 

 

 
  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pidale al medico de su hijo que complete los 
siguientes formularios adjuntos sis u hijo 
tiene: 

 
 
 

1. Asma 
2. Alergias alimentarias 
3. Trastorno convulsivo 
4. Requiere cualquier tipo de medicamento durante el 

horario escolar 
 
 
 
 
 

Un medico debe firmar todos los formularios que 
correspondan. 



 

 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 

 
 

 

 
CONTACT INFORMATION: 

 

Youth Seizure Action Plan 
 

Student’s Name: School Year:   
School: Grade: Classroom:    
Parent/Guardian Name: Tel. (H):  (W): (C):   
Other Emergency Contact: Tel. (H):  (W): (C):   
Child’s Neurologist: Tel:  Location:    
Child’s Primary Care Dr.: Tel:  Location:    
Significant medical history or conditions: 

 
SEIZURE INFORMATION: 
Seizure Type Length Frequency Description 

 

    

    

 

Seizure triggers or warning signs:    
 

Response after a seizure:    
 
 
 

TREATMENT PROTOCOL: (include daily and emergency medications) 
 

Emergency 
Medication Med? 

Dosage & Time 
of Day Given 

Route of 
Administration Common Side Effects & Special Instructions 

 □    

 □    

 □    

 

Does child have a Vagus Nerve Stimulator (VNS)? YES   NO 
If YES, describe magnet use   

 
BASIC FIRST AID, CARE & COMFORT: 
Please describe basic first aid procedures:     

 
 
 

Does person need to leave the room/area after a seizure? YES NO 
If YES, describe process for returning:     

 
Basic seizure first aid: 
 Stay calm & track time 
 Keep person safe 
 Do not restrain 
 Do not put anything in mouth 
 Stay with person until fully conscious 
 Record seizure in log 
For tonic-clonic (grand mal) seizure: 
 Protect head 
 Keep airway open/watch breathing 
 Turn person on side 



 

 

 
 

 

 
EMERGENCY RESPONSE: 
A “seizure emergency” for this person is defined as:    

 
 
 

Seizure Emergency Protocol: (Check all that apply and clarify below) 
Call 911 for transport to    
Notify parent or emergency contact 
Notify doctor 
Administer emergency medications as indicated below 
Other   

 

Youth Seizure Action Plan 
 
 

A seizure is considered an emergency when: 
 A convulsive (tonic-clonic) seizure lasts 

longer than 5 minutes 
 There are repeated seizures without 

regaining consciousness 
 It’s a first-time seizure 
 The person is injured or has diabetes 
 The person has breathing difficulties 
 The seizure is in water 

 
SEIZURE INFORMATION: 

 
 

1. When was your child diagnosed with epilepsy?   
2. How often does your child have a seizure?   
3. Has there been any recent change in your child’s seizure patterns?   YES NO 

If YES, please explain:   
4. How do other illnesses affect your child’s seizure control?   
5. What should be done when your child misses a dose?   

(Refer to physician care plan) 
 

SPECIAL CONSIDERATIONS & PRECAUTIONS: 
Check any special considerations related to your child’s epilepsy while at school. (Check appropriate boxes and describe 
the impact of your child’s seizures or treatment regimen) 

 General health: 
 Physical functioning: 
 Learning: 
 Behavior: 
 Mood/coping: 

 

 Physical education (gym)/sports: 
 Recess: 
 Field trips: 
 Bus transportation: 

 Other:   
 

GENERAL COMMUNICATION ISSUES: 
What is the best way for us to communicate about your child’s seizure(s)?:     
Does school personnel have permission to contact your child’s physician? YES NO 
Can this information be shared with classroom teacher(s) and other appropriate school personnel?  YES  NO 

Parent Signature: Date:  Dates Updated _,    

 

Physician Signature: Date:   
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 

 


	NJ ESTADO FISICO DEPORTIVO INCLUIDO***
	Este paquete fisico vence en 30 dias a partir de:
	Enumere cualquier alergia o sensibilidad

	MEDICAMENTOS
	Enumere cualquier alergia o sensibilidad

	PICADURAS DE ABEJAS
	Es el estudiante alérgico a las picaduras de abeja?
	PHYSICAL EXAMINATION FORM

	1. Asma
	Youth Seizure Action Plan


