
Enrollment Application 
Solicitud de Inscripción 

• Enrollment Form (Eng)

• Enrollment Form (Span)

• Emergency Card (Eng)

• Emergency Card (Span)

• Parent/Guardian Permission Form/Student Use of Technology (Eng)

• Parent/Guardian Permission Form/Student Use of Technology (Span)

• Health/Physical Form (Eng)

• Health/Physical Form (Span)

• Oral Health Assessment/Waiver Information (Eng)

• Oral Health Assessment/Waiver Information (Span)

• Oral Health Assessment Form (Eng)

• Oral Health Assessment Form (Span)

• Consent Form - LEA Medi-Cal (Eng)

• Consent Form - LEA Medi-Cal (Spa)

• Borrego Health Flyer (Eng)

• Borrego Health Flyer (Span)



PALM SPRINGS UNIFIED SCHOOL DISTRICT (PSUSD) 
Enrollment Application   

OFFICE USE ONLY 
PERM ID:1315 
SCHOOL SITE: 
DATE: 
Conditional:___________________  

First Middle Suffix (Jr. III. IV) Nickname 

Month/Day/Year 
CURRENT grade level 

Date of student’s first Kindergarten-12th grade enrollment in any public or private school (including home schooling) 

If currently in high school, in what month & year did student first enter 9th grade (or equivalent)? 
  Month/Year 

Federal and State reports require school systems to report ethnicity and race statistics. Please select values about this student for the items below. 

1) Ethnicity   ☐ Not Hispanic or Latino  ☐ Hispanic or Latino (a person of Cuban, Mexican, Puerto Rican, South/Central American or other Spanish culture or origin)

2) Race Please select this students primary race within the chosen ethnicity. (If multiple, please note primary-race with a “1”, secondary-race with a “2”, etc.)

☐ American Indian or Alaska Native (with origins in any indigenous tribes of the Americas) ☐ Japanese ☐ Cambodian ☐ Samoan
☐ Filipino ☐ Korean ☐ Hmong ☐ Tahitian
☐ Black or African American (with origins in any of the Black racial groups of Africa) ☐ Vietnamese ☐ Other Asian ☐ Other Pacific Islander
☐ White (with origins in  European, Middle Western or North African peoples) ☐ Asian Indian ☐ Native Hawaiian
☐ Chinese ☐ Laotian ☐ Guamanian

HOME LANGUAGE SURVEY 

1. Which language did your child learn when he/she first began to talk?

2. What language does your child most frequently speak at home?

3. What language do you (the parents or guardians) most frequently use when speaking with your child?

4. Name the language most often spoken by the adults in the home?
(parents, guardians, grandparents, or any other adults) 

What is your preferred Language for communication at home? OFFICE USE ONLY 

 Language of Origin:  

 STAFF NAME: 

DEMOGRAPHICS 

Residence Address: 
  (Number & Street)    (City)   (State)    (Zip Code) 

Mailing Address: 
(If different from Residence address ) (Number & Street)    (City)   (State)    (Zip Code) 

Which of the following best describes where this child is currently living? (Federally Required) 
☐ In a single family permanent residence (house, apartment, condo, mobile home) ☐ In a motel/hotel 
☐ Doubled-up (sharing housing belonging to another family/individual for reasons like economic) ☐ Unsheltered (car/campsite)
☐ In a sheltered or transitional housing program ☐ Other_____________________
☐ Foster Home Placement

Primary Phone:  Type: ☐ Home ☐ Personal Cell ☐ Work ☐ Work Cell

Please complete ALL pages of this form Page 1 of 2 Revised 01/24/2020 sc

STUDENT INFORMATION 

Students full legal name
Last

Gender: ☐ Male  ☐ Female    Birthdate 

                         (As it appears on birth certificate)                        

Does your student qualify for any special programs:  ☐  YES    ☐ NO
(If YES, mark all that apply) ☐ Special Education (RSP, SDC, APE, S/L, OT) ☐ 504 ☐ GATE

If Special Education, Date of LAST IEP: ____________________ ☐ Other: _____________________________________________



PARENT/GUARDIAN INFORMATION 
1st Legal Parent/Guardian: Relationship:
Does this person live with student: ☐ YES ☐ NO Release contact: ☐ YES ☐ NO Deceased: ☐ YES ☐ NO 

Mailing Address: 
(if different from students) (Number & Street) (City)    (State)   (Zip Code) 

Home Telephone: Personal Cell: Work Phone:

Email Address: @ Preferred Language:  

CA’s Standardized Testing and Reporting (STAR) program requires that the following information be gathered annually: Please check one box that most closely applies: 
☐ Did not graduate from high school ☐ Graduated from a trade school ☐ Graduated from 2-year college ☐ Graduate school/post graduate
☐ Graduated from high school ☐ Attended college, did not graduate ☐ Graduated from 4-year college

2nd Legal Parent/Guardian: Relationship:
Does this person live with student: ☐ YES ☐ NO Release contact: ☐ YES ☐ NO Deceased: ☐ YES ☐ NO 

Mailing Address: 
(if different from students) (Number & Street) (City)        (State)   (Zip Code) 

Home Telephone: Personal Cell: Work Phone:

Email Address: @ Preferred Language:  

CA’s Standardized Testing and Reporting (STAR) program requires that the following information be gathered annually: Please check one box that most closely applies: 
☐ Did not graduate from high school ☐ Graduated from a trade school ☐ Graduated from 2-year college ☐ Graduate school/post graduate
☐ Graduated from high school ☐ Attended college, did not graduate ☐ Graduated from 4-year college

Additional Parent/Guardian: Relationship:
Does this person live with student: ☐ YES ☐ NO Release contact: ☐ YES ☐ NO Deceased: ☐ YES ☐ NO 

Mailing Address: 
(if different from students) (Number & Street) (City)     (State)     (Zip Code) 

Home Telephone: Personal Cell: Work Phone:

Email Address: @ Preferred Language:  

CA’s Standardized Testing and Reporting (STAR) program requires that the following information be gathered annually: Please check one box that most closely applies: 
☐ Did not graduate from high school ☐ Graduated from a trade school ☐ Graduated from 2-year college ☐ Graduate school/post graduate
☐ Graduated from high school ☐ Attended college, did not graduate ☐ Graduated from 4-year college

ENROLLMENT 
LAST K-12 SCHOOL ATTENDED:  LAST DAY ATTENDED: 

(Name of school) (City) (State) 

Has student ever attended a PSUSD school (inc Preschool): ☐ YES ☐ NO  Year:  

PSUSD ID #:  
(If yes, name of most recent PSUSD  school) 

Has student ever attended any California public school: ☐ YES ☐ NO Year:  

Student’s CA State ID #:  
(If yes, name of most recent CA school) (City) 

Is student currently under Foster Home Placement: ☐ YES ☐ NO 

If yes, County of Jurisdiction: Service type:  Client ID #:  

Social workers name: Phone: Case ID #: 

Has Student ever Repeated a grade level: ☐ YES ☐ NO  If yes, Repeated Grade(s):  School/District: 

Has student ever been expelled  from any district: ☐ YES ☐ NO Year:  
(If yes, from what school) (District) 

Is student on probation: ☐ YES ☐ NO  If yes, name of Officer: Phone: 

Please complete ALL pages of this form Page 2 of 2 Revised 01/24/2020 sc 



PALM SPRINGS UNIFIED SCHOOL DISTRICT (PSUSD) 
Solicitud de Inscripción    

INFORMACION DEL ESTUDIANTE 

USO DE OFICINA SOLAMENTE 
PERM ID:1315 
SCHOOL SITE: 
DATE: 
Conditional:___________________  

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Sufís (Jr. III. IV) Apodo 

Sexo: ☐ Masculino  ☐ Femenino Fecha de Nacimiento 
Mes/Día/Año 

Nivel del grado actual 

  Mes/Año  

Informes federales y estatales requieren que los sistemas escolares reporten estadísticas de etnicidad y raza. Por favor seleccione los valores de 
este estudiante para los artículos abajo.   

1) Etnicidad   ☐ No de origen Hispano o Latino  ☐ Hispano o Latino (una persona de origen cubana, mexicana, puertorriqueña, sur / centroamericana o de otra cultura 
u origen español) 

2) Raza Marque la raza dominante de este estudiante dentro de las etnias enlistadas. (Si hay múltiples, por favor señale la raza dominante con el numero “1”, y la 
raza secundaria con el numero “2”, etc.)

☐ Nativo americano o nativo de Alaska (con orígenes en cualquier tribus indígenas de las Américas) ☐ Japonés ☐ Camboyano ☐ Samoano
☐ Filipino ☐ Coreano ☐ Hmong ☐ Tahitiano
☐ Africano o Afro Americano (con origines que incluya a todo grupo de la raza negra en África) ☐ Vietnamés ☐ Otro Asiático ☐ Otro Isleño
☐ Blanco (con orígenes dentro de personas Europeas del Medio Este o del Norte de África) ☐ Nativo Asiático ☐ Hawaiano Nativo
☐ Chino ☐ Laosiano ☐ Guameña

ENCUESTA DE IDIOMA DEL HOGAR

1. ¿Qué Idioma aprendió su hijo cuando empezó a hablar?

2. ¿Qué Idioma habla su hijo en casa con más frecuencia?

3. ¿Qué Idioma utilizan ustedes (los padres o tutores) con más frecuencia cuando hablan con su hijo?

4. ¿Qué idioma se habla con más frecuencia entre los adultos en el hogar?
(padres, tutores, abuelos, o cualquier otro adulto) 

¿Qué Idioma prefiere para las comunicaciones a casa? USO DE OFICINA SOLAMENTE 

 Language of Origin:  

 STAFF NAME: 

INFORMACION DEMOGRAFICA 

Domicilio de Residencia: 
  (Número y Calle)   (Ciudad)   (Estado)   (Código Postal) 

Domicilio de correspondencia: 
(Si difiere del Domicilio de Residencia) (Número y Calle)   (Ciudad)   (Estado)   (Código Postal) 

¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor en donde vive este niño/a actualmente? (Federalmente Requerido)
☐ En una residencia permanente unifamiliar (casa, apartamento, condominio, casa móvil) ☐ En un motel/hotel 
☐ Compartiendo vivienda (que pertenece a otra familia/persona, por razones como dificultades económicas) ☐ Sin vivienda (carro/campamento)
☐ En un programa de viviendas o de transición ☐ Otro_______________________
☐ Inicio de Cuidado de Crianza

Teléfono Principal: Tipo: ☐ Casa ☐ Celular Personal ☐ Empleo ☐ Celular de Empleo 

Favor de completar TODAS las páginas de este formulario  Página 1 de 2 Revised 01/24/2020 sc

(Como aparece en el acta de nacimiento) 
Nombre legal del estudiante

¿Califica su estudiante para algún programa especial?:   ☐  SI ☐ NO
(si es caso, marque los que apliquen) ☐ Educacion Especial (RSP, SDC, APE, S/L, OT) ☐ 504 ☐ GATE

Si está actualmente inscrito en preparatoria, ¿en qué mes y año empezó el estudiante al 9º grado? 

Si esta en Educacion Especial, fecha del utlimo IEP: __________________________   ☐ Otro: _____________________________________



INFORMACION DE LOS PADRES / TUTORES 
1er Padre/Tutor: Relación: 
Vive esta persona con el estudiante: ☐ SI ☐ NO Permiso para recoger al estudiante: ☐ SI ☐ NO Fallecido: ☐ YES ☐ NO 

Domicilio de Correspondencia: 
(si difiere del estudiante) (Número y Calle)    (Ciudad)      (Estado)    (Código Postal) 

Teléfono de Casa: Celular Personal: Teléfono de Empleo:  

Correo Electrónico: @ Idioma Preferido: 

Reportes y Exámenes Estandarizados de CA (STAR) requieren que la siguiente información sea recopilada anualmente: Por favor marque el cuadro que más aplique: 
☐ No se graduó de Preparatoria ☐ Graduado de escuela vocacional ☐ Graduado de 2 años de colegio ☐ Completo su doctorado/maestría
☐ Graduado de Preparatoria ☐ Asistió algún colegio: no se graduó ☐ Graduado de 4 años de colegio

2ndo Padre/Tutor: Relación: 
Vive esta persona con el estudiante: ☐ SI ☐ NO Permiso para recoger al estudiante: ☐ SI ☐ NO Fallecido: ☐ YES ☐ NO 

Domicilio de Correspondencia: 
(si difiere del estudiante) (Número y Calle)    (Ciudad)      (Estado)    (Código Postal) 

Teléfono de Casa: Celular Personal: Teléfono de Empleo:  

Correo Electrónico: @ Idioma Preferido: 

Reportes y Exámenes Estandarizados de CA (STAR) requieren que la siguiente información sea recopilada anualmente: Por favor marque el cuadro que más aplique: 
☐ No se graduó de Preparatoria ☐ Graduado de escuela vocacional ☐ Graduado de 2 años de colegio ☐ Completo su doctorado/maestría
☐ Graduado de Preparatoria ☐ Asistió algún colegio: no se graduó ☐ Graduado de 4 años de colegio

Padre / Tutor Adicional: Relación: 
Vive esta persona con el estudiante: ☐ SI ☐ NO Permiso para recoger al estudiante: ☐ SI ☐ NO Fallecido: ☐ YES ☐ NO 

Domicilio de Correspondencia: 
(si difiere del estudiante) (Número y Calle)    (Ciudad)      (Estado)    (Código Postal) 

Teléfono de Casa: Celular Personal: Teléfono de Empleo:  

Correo Electrónico: @ Idioma Preferido: 

Reportes y Exámenes Estandarizados de CA (STAR) requieren que la siguiente información sea recopilada anualmente: Por favor marque el cuadro que más aplique: 
☐ No se graduó de Preparatoria ☐ Graduado de escuela vocacional ☐ Graduado de 2 años de colegio ☐ Completo su doctorado/maestría
☐ Graduado de Preparatoria ☐ Asistió algún colegio: no se graduó ☐ Graduado de 4 años de colegio

INSCRIPCIÓN 
 

ULTIMA ESCUELA K-12 QUE ASISTIO:  ULTIMO DIA DE ASISTENCIA: 
(Nombre de Escuela) (Ciudad) (Estado) 

Ha asistido alguna vez una escuela en PSUSD el estudiante (inc. Prescolar): ☐ SI ☐ NO Año: 

PSUSD ID #:  
(Si es así, nombre de la escuela más  reciente de 
PSUSD) 

Ha asistido alguna vez una escuela pública en California: ☐ YES ☐ NO Año: 

# de ID del estudiante del estado de CA : 
(Si es así, nombre de la escuela más reciente en CA)     (Ciudad) 

Esta el estudiante actualmente bajo Cuidado de Crianza: ☐ SI ☐ NO 

Si es así, Condado de Jurisdicción:  Tipo de Servicio: # de ID del Cliente:  

Nombre del trabajador social: Teléfono:  # de ID del Caso:  

Ha Repetido el estudiante un grado o nivel escolar: ☐ SI ☐ NO  Si es así, grado o Nivel Repetido: Escuela/Distrito: 

Ha sido alguna vez expulsado el estudiante de cualquier distrito: ☐ SI ☐ NO Año:  
(Si es así, de cual escuela) (Distrito) 

Esta el estudiante bajo libertad condicional: ☐ SI ☐ NO  Si es así, nombre del agente de libertad condicional: 

 Teléfono: 

Favor de completar TODAS las páginas de este formulario      Página 2 de 2 Revised 01/24/2020 sc



 PSUSD EMERGENCY & HEALTH INFORMATION Teacher: 
   Accurate Data is vital for your child’s safety (Please Print) RM: 

PUPILôS 
INFO 

 Last Name First Name Middle

Nickname Date of Birth Grade Sex
☐ Male ☐ Female 

 Student ID #  

Home Address (Number & Street)  City, State, Zip Is this address different from the previous 
school year?     ☐ YES ☐ NO 

Mailing Address (Number & Street)       City, State, Zip Is this address different from the previous 
school year?     ☐ YES ☐ NO 

LEGAL 
GUARDIAN 

INFO

Guardian 1 Name      Lives w/Pupil?
 ☐ YES ☐ NO

Guardian 2 Name       Lives w/Pupil?
☐ YES ☐ NO

Relationship          Release Contact
☐ YES ☐ NO

Relationship         Release Contact
☐ YES ☐ NO

Email    Email  
@  @       

Phone 1      ☐Home ☐Cell ☐Work  Phone 1     ☐Home ☐Cell ☐Work 

Phone 2      ☐Home ☐Cell ☐Work  Phone 2     ☐Home ☐Cell ☐Work 

U.S. Military Status: (Active Duty, Guard, Reserve, or Veteran): ☐ YES ☐ NO 
Currently Deployed: ☐ YES ☐ NO   
Military Branch:___________________________________________ 
Status: ☐ Active Duty; ☐ Active Guard; ☐ Inactive Guard; ☐ Active Reserve; ☐ Inactive Reserve;       
111111☐ Veteran; ☐ Deceased 

U.S. Military Status: (Active Duty, Guard, Reserve, or Veteran): ☐ YES ☐ NO 
Currently Deployed: ☐ YES ☐ NO   
Military Branch:___________________________________________ 
Status: ☐ Active Duty; ☐ Active Guard; ☐ Inactive Guard; ☐ Active Reserve; ☐ Inactive Reserve;       
111111☐ Veteran; ☐ Deceased 

NAMES OF ALL/OTHER CHILDREN IN FAMILY (ALL AGES) RELATIONSHIP DATE OF BIRTH SCHOOL OF ATTENDANCE LIVING AT HOME 
☐ YES  ☐ NO 

☐ YES  ☐ NO 

☐ YES  ☐ NO 

☐ YES  ☐ NO 

☐ YES  ☐ NO 

☐ YES  ☐ NO 

Release agreement and Emergency contact – 4 local and 1 out-of-area– who may be contacted in an emergency when NO PARENT or GUARDIAN can be 
located. The student will only be released to a parent/guardian or the following: (Be prepared to provide valid identification) 

1)Name     Relationship         Phone  ☐Home ☐ Cell ☐ Work

2)Name     Relationship         Phone  ☐Home ☐ Cell ☐ Work

3)Name     Relationship         Phone  ☐Home ☐ Cell ☐ Work

4)Name     Relationship         Phone  ☐Home ☐ Cell ☐ Work

5)Name     Relationship         Phone  ☐Home ☐ Cell ☐ Work
(Out-of-Area) 

HEALTH RECORD  
Please check any & all conditions in this student’s medical history. Use the area below to add an explanation/recommendation. 
☐ Allergy - Life Threatening ☐ Autism ☐ Diabetes ☐ Headache - Migraine ☐ Mental Health ☐ Seizure Disorder
☐ Allergy - Non-Life Threatening ☐ Blood Disorder ☐ Eczema ☐ Heart Condition ☐ Muscular Dystrophy ☐ Urinary System Disorder 
☐ Arthritis ☐ Cancer ☐ Gastrointestinal Disease ☐ Heart Murmur ☐ Orthopedic Disorder ☐ Other (describe below) 
☐ Asthma ☐ Cerebral Palsy ☐ G-Tube ☐ Hypertension ☐ Scoliosis

Explanation/Recommendation regarding above:  First: Within the last year, has this student been admitted to a hospital overnight? ☐ YES  ☐ NO

Is the student currently taking medications? ☐ YES ☐ NO  Is the medication required during school hours? ☐ YES ☐ NO 

MEDICATION CANNOT BE DISPENSED AT SCHOOL WITHOUT A FORMAL REQUEST SIGNED BY A DOCTOR AND PARENT. MEDICATION FORMS ARE AVAILABLE IN THE SCHOOL OFFICE. 

Does the student have a Doctor:
☐ YES ☐ NO 

Does the student have a Dentist: 
☐ YES ☐ NO 

Dental Problem: 
☐ YES ☐ NO 

Hearing Problem:
☐ YES ☐ NO 

Wears hearing aid: 
☐ YES ☐ NO 

Vision Problem: 
☐ YES ☐ NO 

Wears glasses/contacts: 
☐ YES ☐ NO 

If my child is or becomes eligible for public benefits (Medi-Cal), I authorize the LEA/District to release student information for the limited purpose of billing Medi- 
Cal/Medicaid and to access Medi-Cal: health insurance benefits for applicable services: ☐ YES  ☐ NO 

(Health or accident insurance is NOT provided by the District) 

I UNDERSTAND THAT IN AN EMERGENCY WHEN NO GUARDIAN OR EMERGENCY CONTACT CAN BE LOCATED, THE DISTRICT WILL OBTAIN NEEDED MEDICAL 
CARE FOR THE STUDENT OR SEND THE STUDENT BY AMBULANCE TO THE NEAREST HOSPITAL AT PARENT/GUARDIAN EXPENSE. 

 Teacher: 

Name of person completing form(print): Relationship:  

Signature of parent/guardian (certifying information provided is accurate): Date:  

Please complete ALL sections of this form Revised 02/02/18 SC 

Sort #: 

OFFICE USE ONLY 

Updated in Synergy by:____________________________________ 
Time Stamp:

S
tu/Last:



 PSUSD INFORMACIÓN DE EMERGENCIA Y SALUD Teacher: 
  Los datos exactos son vitales para la seguridad de su hijo(a) (Utilice letra de Molde) RM: 

INFORMACIčN  
DEL 

ALUMNO 

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Apodo Fecha de Nacimiento Grado Sexo
☐ Hombre ☐ Mujer 

N¼m. de  identificaci·n del estudiante 

Domicilio (Numero y Calle)  Ciudad, Estado, C·digo postal àEs diferente esta direcci·n del a¶o 
escolar anterior?     ☐ SI ☐ NO 

Domicilio de correspondencia (Numero y Calle)   Ciudad, Estado, C·digo postal àEs diferente esta direcci·n del a¶o 
escolar anterior?     ☐ SI ☐ NO 

INFORMACIčN 
DEL TUTOR 
LEGAL 

Tutor 1 Nombre         àVive con Alumno?
 ☐ SI ☐ NO

 Tutor 2 Nombre       àVive con Alumno?
☐ SI ☐ NO

Relaci·n       Permiso para recoger 
☐ SI ☐ NO

 Relaci·n          Permiso para recoger
☐ SI ☐ NO

Correo Electr·nico                                                                  Correo Electr·nico     
                                                                                              @                                                                                                                                                                          @      
Tel®fono 1      ☐Casa ☐Celular ☐Empleo  Tel®fono 1    ☐Casa ☐Celular ☐Empleo

Tel®fono 2      ☐Casa ☐Celular ☐Empleo  Tel®fono 2    ☐Casa ☐Celular ☐Empleo

Estatus Militar de los EE.UU.: (Servicio Activo, Guardia, Reserva o Veterano): ☐ SI ☐ NO 
Actualmente Desplegado: ☐ SI ☐ NO   
Rama Militar:_______________________________________________ 
Estatus: ☐ Servicio Activo; ☐ Guardia Activa; ☐ Guardia Inactiva; ☐ Reserva Activa      
1111111☐ Reserva Inactiva; ☐Veterano; ☐Fallecido 

Estatus Militar de los EE.UU.: (Servicio Activo, Guardia, Reserva o Veterano): ☐ SI ☐ NO 
Actualmente Desplegado: ☐ SI ☐ NO   
Rama Militar:____________________________________________ 
Estatus: ☐Servicio Activo; ☐Guardia Activa; ☐Guardia Inactiva;    Reserva Activa  

☐Reserva Inactiva; ☐Veterano; ☐Fallecido 

NOMBRES DE TODOS / OTROS NIÑOS EN LA FAMILIA      
(TODAS LAS EDADES) 

RELACION FECHA DE 
NACIMIENTO 

ESCUELA A LA QUE ASISTE  ¿VIVE EN CASA? 

☐ SI  ☐ NO 

☐ SI  ☐ NO

☐ SI  ☐ NO

☐ SI  ☐ NO

☐ SI  ☐ NO

☐ SI  ☐ NO

Acuerdo de recoger y contacto de Emergencia – 4 locales y 1 fuera del área – quien pueda ser contactado en una emergencia cuando UN PADRE o TUTOR 
no pueda ser localizado. El alumno solo ser§ dejado salir con un padre/tutor o los siguientes: (Este preparado para proveer identificaci·n v§lida)

1)Nombre     Relación          Teléfono   ☐Casa ☐Celular ☐Empleo

2)Nombre     Relación          Teléfono   ☐Casa ☐Celular ☐Empleo

3)Nombre     Relación          Teléfono   ☐Casa ☐Celular ☐Empleo

4)Nombre     Relación          Teléfono   ☐Casa ☐Celular ☐Empleo

5)Nombre     Relación          Teléfono   ☐Casa ☐Celular ☐Empleo
(Fuera del Área) Stu/Last: 

INFORME DE SALUD  
Por Favor marque toda condición aplicable al historial médico del alumno. Utilice el área de abajo para añadir alguna explicación o recomendación. 
☐ Alergia – Amenaza la Vida ☐ Autismo ☐ Diabetes ☐ Dolor de Cabeza - Migraña ☐ Salud Mental ☐ Desorden de Ataques
☐ Alergia – No Amenaza la Vida ☐ Desordenes de Sangre      ☐ Eczema ☐ Enfermedad de Corazón ☐ Distrofia Muscular ☐ Problema del Sistema Urinario 
☐ Artritis ☐ Cáncer ☐ Enfermedad Gastrointestinal ☐ Soplo del Corazón ☐ Trastorno Ortopédico ☐ Otro (describa abajo) 
☐ Asma ☐ Parálisis Cerebral ☐ Tubo-G ☐ Hipertensión ☐ Escoliosis

Explicación/Recomendación respeto a lo de arriba:  First: Dentro del último año, ¿Este estudiante ha sido admitido durante la noche en un hospital? ☐ SI ☐ NO 

¿Está el estudiante tomando actualmente medicamentos? ☐ SI ☐ NO ¿Requiere medicamento durante el horario escolar? ☐ SI ☐ NO 
NO ES PERMITIDO ADMINISTRAR MEDICAMENT EN LA ESCUELA SIN UNA SOLICITUD FORMAL FIRMADA POR UN DOCTOR Y UN PADRE. LOS FORMULARIOS DE MEDICAMENTOS ESTAN 

DISPONIBLES EN LA OFICINA ESCOLAR. 
El estudiante tiene Doctor: 

☐ SI ☐ NO 
El estudiante tiene Dentista: 

☐ SI ☐ NO 
Problema Dental: 

☐ SI ☐ NO 
Problema Auditivo:

☐ SI ☐ NO 
Usa aparato auditivo:

☐ SI ☐ NO 
Problema de Visión: 

☐ SI ☐ NO 
Usa lentes o lentes de contactos:

☐ SI ☐ NO 

Si mi hijo (a) es o llega a ser elegible para beneficios p¼blicos (Medi-Cal), Yo autorizo al Distrito LEA a divulgar informaci·n del estudiante con el prop·sito limitado 
de facturaci·n de Medi-Cal / Medicaid y acceso a Medi-Cal: los beneficios del seguro de salud para servicios aplicables ☐ SI  ☐ NO 

(El Distrito NO provee seguro de salud o accidente) 

YO ENTIENDO QUE EN CASO DE UNA EMERGENCIA CUANDO NO SE PUEDA LOCALIZAR A NINGUN TUTOR O CONTACTO DE EMERGENCIA, EL DISTRITO OBTENDRA EL CUIDADO MEDICO 
NECESARIO PARA EL ESTUDIANTE O ENVIARA AL ESTUDIANTE POR AMBULANCI AL HOSPITAL MAS CERCANO AL COSTO DE LOS PADRES / TUTORES. 

 Teacher:: 

Nombre de la persona que completo la solicitud (letra de molde): Parentesco: 

Firma del padre/tutor (que certifique que la informaci·n proporcionada es exacta): Fecha: 
 

Favor de completar TODAS secciones de este formulario Revised 02/02/18 SC   Sort #: 

USO DE OFICINA SOLAMENTE 

Updated in Synergy by:_____________________________________ Time Stamp:



PALM SPRINGS UNIFIED SCHOOL DISTRICT (PSUSD) 

Students name: Grade: Teacher:  
(Please Print)

Parent/Guardian Permission Form 
Sharing Student Work and/or Pictures on the Palm Springs Unified School District Web Site and in Video/Multimedia Productions 

 I understand that the reason for publishing and presenting my child’s work or picture in a video/multimedia presentation is to recognize exemplary work and
involvement in a school activity.

 I understand that the District’s page is on the Internet and accessible to all that have access to the Internet.  Therefore, no last name, home address or telephone
number will appear with any work or picture posted on the web.

 I understand that the presentations may be shown to a variety of groups, such as parents, community and educational organizations, as deemed appropriate by the
school district.

 I understand that all presentations will appear with a copyright notice prohibiting the copying of the work without express written permission of the Palm Springs
Unified School District.

☐ YES, I grant permission for my child’s work and/or picture to be shown on the school’s closed circuit TV systems, shared with other classes and schools, shared at the
community and professional meetings, aired by local cable, entered into student contests, posted on our District web site and used for other purposes deemed appropriate
by the school district.

☐ NO, I do not grant permission for my child’s work and/or picture to be shared on the Palm Springs Unified School District Web Site and in video/multimedia
presentations.

 Legal Parent/Guardian Signature:  Date: 

Student Use of Technology Agreement 
On-Line/Internet Services: Student Obligations and Responsibilities 

1) The student number, in whose name an on-line/Internet services account is issued, is responsible for its proper use at all times. An account will be issued only after
the student has signed an Acceptable Use Agreement. Students shall keep personal account numbers, home addresses and telephone numbers private.  They
shall use the system only under their own account.

2) Students shall use the district's system responsibly for educational purposes.
3) Students shall not access, post, submit, publish or display harmful or inappropriate matter that is threatening, obscene, disruptive or sexually explicit, or that could

be construed as harassment or disparagement of others based on their race/ethnicity, national origin, gender, sexual orientation, age, disability, religion or political
beliefs.

4) Students shall not disclose, use or disseminate personal identification information about themselves or others when using electronic mail, chat rooms, or other
forms of direct electronic communication. Personal information includes the student's name, address, telephone number, Social Security number, or other
individually identifiable information.

5) Students shall not use the system to encourage the use of drugs, alcohol or tobacco, nor shall they promote unethical practices or any activity prohibited by law or
Board policy.

6) Copyrighted material shall not be placed on the system without the author's permission.  Students may download copyrighted material for their own use only.
7) Students shall not intentionally upload, download or create computer viruses and/or maliciously attempt to harm or destroy district equipment or materials or

manipulate the data of any other user, including so-called "hacking."
8) Students shall not read other users' electronic mail or files.  They shall not attempt to interfere with other users' ability to send or receive electronic mail, nor shall

they attempt to delete, copy, modify or forge other users' mail.
9) Students shall report any security problem or misuse of the services to the teacher or principal.

Equipment/Software: Student Obligations and Responsibilities 
1) Students shall not copy software owned by the District.
2) Students shall not download and/or install personal software on District equipment.
3) Students shall not connect personally owned peripheral devices to any District equipment without prior authorization by the Superintendent’s designee.
4) Students shall not vandalize District equipment.
5) Students shall follow District procedures for checking-out portable devices for educational purposes.

Inappropriate use of the Internet Electronic Information Services can result in the immediate termination of access privileges. This action can be taken without warning. 
The Governing Board of Palm Springs Unified School District recognizes the educational value of using Internet Electronic Information Services for communication and 

information access, and encourages the use of such sources to enhance student learning.  The Governing Board also recognizes that access to District Internet electronic 
information services is a privilege and all users must agree to use the services responsibly. 

Responsibility Contract 
As a parent/guardian of this student, I have read the District’s rules and regulations and any specific site guidelines for use of Palm Springs Unified School Districts 
electronic information services. I understand that these services are designed for educational purposes and Palm Springs Unified School District has taken available 
precautions to eliminate inappropriate materials and I will not hold them responsible for materials acquired by my child with these services. I also agree to report any 
misuse of the electronic information services to the school principal or the Districts Director of Instructional Technology. 

☐ YES, I give permission to issue an account for my child and certify that the information contained on this form is correct.

☐ NO, I do not give permission to issue an account for my child and certify that the information on this form is correct.

 Legal Parent/Guardian Signature: Date: 

Reference: Palm Springs Unified School District Student Use of Technology Policy #6163.4 is available on request. (Applies to all access to information services on school facilities) 



PALM SPRINGS UNIFIED SCHOOL DISTRICT (PSUSD) 

Nombre del estudiante: Grado:  Maestro:  
(Utilice letra Molde)  

Formulario de Permiso de los Padres / Tutores 
Compartiendo el Trabajo o fotografías del estudiante en el sitio Web del Distrito Escolar Unificado de Palm Springs y en Producciones de Video / Multimedia 
 Entiendo que la razón para publicar y presentar el trabajo o su fotografía de mi hijo en una presentación de video / multimedia es para darle reconocimiento a su

trabajo ejemplar y participación en actividades escolares.
 Entiendo que la página Web del Distrito está en el Internet y es accesible  a todos los que tienen acceso al Internet. Por lo tanto, ningún apellido, dirección de casa

o número de teléfono aparecerá en ninguno de sus trabajos o fotografías publicadas en la página Web.
 Entiendo que las presentaciones pueden ser mostradas a una variedad de grupos, tales como padres, comunidad y organizaciones educativas, según lo considere

apropiado el distrito escolar.
 Entiendo que todas las presentaciones aparecerán con un aviso de copyright que prohíbe la copia de la obra sin el permiso expreso por escrito del Distrito Escolar

Unificado de Palm Springs.
☐ SI, doy permiso para que el trabajo y / o fotografía de mi hijo (a) sean mostrados en los sistemas de televisión en circuito cerrado de la escuela, compartidos con otras
clases y escuelas, compartidos en reuniones comunitarias y profesionales, emitidos por cable local, puestos en concursos de estudiantes, y que se publiquen en nuestro
sitio web del distrito y se usen para otros propósitos que el distrito escolar considere apropiados.

☐ NO, doy permiso para que el trabajo y /o la fotografía de mi hijo (a) sean compartidos en el Sitio Web del Distrito Escolar Unificado de Palm Springs y en
presentaciones de video / multimedia.

 Firma del Padre / Tutor Legal:  Fecha:  

Acuerdo de Uso de Tecnología del Estudiante 
Servicios en Línea / Internet: Obligaciones y Responsabilidades del Estudiante 

1) El número de estudiante, al cual se le ha dado una cuenta de servicios en línea / internet en su nombre, es responsable de su uso correcto en todo momento. Una
cuenta será emitida solamente después de que el estudiante haya firmado un Acuerdo de Uso Aceptable. Los estudiantes deberán de mantener los números de
cuenta personales, direcciones de casa y números de teléfono privados. Solo utilizaran el sistema bajo su propia cuenta.

2) Los estudiantes usaran el sistema del distrito responsablemente para propósitos educativos.
3) Los estudiantes no tendrán acceso a, publicar, presentar, publicar o exhibir material dañino o inapropiado que sea amenazador, obsceno, perturbador o

sexualmente explícito o que pueda interpretarse como hostigamiento o menosprecio de otros basado en su raza / origen étnico, genero, orientación sexual, edad,
discapacidad, religión o creencias políticas.

4) Los estudiantes no revelaran, usaran ni difundirán información de identificación personal sobre si misma u otros cuando usen correo electrónico, salas de chat u
otras formas de comunicación electrónica directa. La información personal incluye el nombre del estudiante, dirección, número de teléfono, número de Seguro
Social u otra información identificable individualmente.

5) Los estudiantes no usaran el sistema para animar el uso de drogas, alcohol o tabaco, ni promoverán practicas no éticas o cualquier actividad prohibida por la ley o
póliza de la Mesa Directiva.

6) El material protegido por derechos de autor no se colocara en el sistema sin el permiso del autor. Los estudiantes pueden descargar material protegido por
derechos de autor para su propio uso solamente.

7) Los estudiantes no deben subir, descargar o crear intencionalmente virus informáticos y / o maliciosamente dañar o destruir equipo o materiales del distrito o
manipular los datos de cualquier otro usuario, incluyendo el llamado “hacking”.

8) Los estudiantes no deben leer el correo electrónico ni los archivos de otros usuarios. No intentaran de interferir con la habilidad de otros usuarios para enviar o
recibir correo electrónico ni intentaran de borrar, copiar, modificar o forjar el correo de otros usuarios.

9) Los estudiantes deben reportar cualquier problema de seguridad o mal uso de servicios al maestro o director.
Equipo / Software: Obligaciones y Responsabilidades del Estudiante 

1) Los estudiantes no deben copiar software que sea propiedad del Distrito.
2) Los estudiantes no deben descargar ni instalar software personal en el equipo del Distrito.
3) Los estudiantes no deben conectar aparatos personales a ningún equipo del Distrito sin la autorización previa del designado del Superintendente.
4) Los estudiantes no deben vandalizar el equipo del Distrito.
5) Los estudiantes deben seguir los procedimientos del Distrito para poder que se les preste aparatos portables con fines educativos.

El uso inapropiado de los Servicios de Información Electrónicos de Internet puede resultar en la terminación inmediata de los privilegios de acceso. Esta acción se
puede tomar sin previo aviso 

La Mesa Directiva del Distrito Escolar Unificado de Palm Springs reconoce el valor educativo del uso de los Servicios de Información y alienta el uso de tales fuentes para 
mejorar el aprendizaje de los estudiantes. La Mesa Directiva también reconoce que el acceso a los servicios de información electrónica de Internet del Distrito es un 

privilegio y todos los usuarios deben estar de acuerdo de usar los servicios con responsabilidad. 
Contrato de Responsabilidad 

Como padre/ tutor de este estudiante, he leído las reglas y reglamentos del Distrito, así como las guías de escuelas específicas para el uso de servicios electrónicos del 
Distrito Escolar Unificado de Palm Springs. Comprendo que estos servicios están diseñados con propósitos educativos, y el Distrito Unificado de Palm Springs ha tomado 
precauciones disponibles para eliminar materiales inapropiados y no los juzgare responsables por materiales que mi hijo haya adquirido con estos servicios. Igualmente 
me comprometo a reportar el mal uso de los servicios electrónicos de información al director de la escuela o al Director de Tecnología de Instrucción de los Distritos. 

☐ SI, doy permiso para que se le dé un código a mi hijo (a)  y certifico que la información proporcionada en este formulario es correcto.

☐ NO, doy permiso para que se le dé un código para mi hijo (a), y certifico que la información proporcionada en este formulario es correcto.

 Firma del Padre / Tutor Legal:  Fecha:  

Reference: Palm Springs Unified School District Student Use of Technology Policy #6163.4 is available on request. (Applies to all access to information services on school facilities) 
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State of CaliforniaðHealth and Human Services Agency Department of Health Care Services 
Child Health and Disability Prevention (CHDP) Program 

If your child is unable to get the school health check-up, call the Child Health and Disability Prevention (CHDP) Program in your local health 
department.  If you do not want your child to have a health check-up, you may sign the waiver form (PM 171 B) found at your child’s school. 

PM 171 A (09/07) (Bilingual) CHDP website:  www.dhcs.ca.gov/services/chdp 

REPORT OF HEALTH EXAMINATION FOR SCHOOL ENTRY 
To protect the health of children, California law requires a health examination on school entry. Please have this report filled out by a health examiner and return it to the school. The
school will keep and maintain it as confidential information.

PART I TO BE FILLED OUT BY A PARENT OR GUARDIAN 
CHILDôS NAMEðLast First Middle BIRTH DATEðMonth/Day/Year 

ADDRESSðNumber, Street City ZIP code SCHOOL

PART II TO BE FILLED OUT BY HEALTH EXAMINER 
HEALTH EXAMINATION IMMUNIZATION RECORD 
NOTE:  All tests and evaluations except the blood lead test 
must be done after the child is 4 years and 3 months of age. 

Note to Examiner: Please give the family a completed or updated yellow California Immunization Record.
Note to School: Please record immunization dates on the blue California School Immunization Record (PM 286).

REQUIRED TESTS/EVALUATIONS DATE (mm/dd/yy) 
VACCINE

DATE EACH DOSE WAS GIVEN
First Second Third Fourth Fifth 

POLIO (OPV or IPV) 
DtaP/DTP/DT/Td (diphtheria, tetanus, and [acellular]
pertussis) OR (tetanus and diphtheria only)

MMR (measles, mumps, and rubella) 
HIB MENINGITIS (Haemophilus Influenzae B)
(Required for child care/preschool only)

HEPATITIS B

VARICELLA (Chickenpox)

OTHER (e.g., TB Test, if  indicated) 

OTHER 

Health History ______/______/______ 

Physical Examination ______/______/______ 

Dental Assessment ______/______/______ 

Nutritional Assessment ______/______/______ 

Developmental Assessment ______/______/______ 

Vision Screening ______/______/______ 

Audiometric (hearing) Screening ______/______/______ 

TB Risk Assessment and Test, if indicated ______/______/______ 

Blood Test (for anemia) ______/______/______ 

Urine Test ______/______/______ 

Blood Lead Test ______/______/______ 

Other ______/______/______ 

PART III ADDITIONAL INFORMATION FROM HEALTH EXAMINER (optional) and RELEASE OF HEALTH INFORMATION BY PARENT OR GUARDIAN 

RESULTS AND RECOMMENDATIONS

Fill out if patient or guardian has signed the release of health information.

Examination shows no condition of concern to school program activities.

Conditions found in the examination or after further evaluation that are of importance to schooling or
physical activity are: (please explain)

I give permission for the health examiner to share the additional information about the health 
check-up with the school as explained in Part III. 

 Please check this box if you do not want the health examiner to fill out Part III. 

Signature of parent or guardian Date 

Name, address, and telephone number of health examiner 

Signature of health examiner Date 
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State of CaliforniaðHealth and Human Services Agency Department of Health Services 
Child Health and Disability Prevention (CHDP) Program 

Si su niño o niña no puede obtener el examen de salud llame al Programa de Salud para la Prevención de Incapacidades de Niños y Jovenes (Child Health and Disability Prevention Program)
en su departamento de salud local.  Si Ud. no desea que su niño(a) tenga un examen de salud, puede firmar la orden (PM 171 B), formulario que se consigue en la escuela de su niño(a). 

CHDP website:  www.dhcs.ca.gov/services/chdp 
PM 171 A (3/03) (Bilingual) 

INFORME DEL EXAMEN DE SALUD PARA EL INGRESO A LA ESCUELA 
Para proteger la salud de los ni¶os, la ley de California exige que antes de ingresar a la escuela todos los ni¶os tengan un examen m®dico de salud. Por favor, pidale al examinador de
salud que llene este informe y entregelo a la escuelaðeste informe sera archivado por la escuela en forma confidencial.

PARTE I PARA SER LLENADO POR EL PADRE/LA MADRE O EL GUARDIÁN 
NOMBRE DEL NI¤O/NI¤AðApellido Primer Nombre Segundo Nombre FECHA DE NACIMIENTOðMes/D²a/A¶o 

DOMICILIOðN¼mero y Calle Ciudad Zona Postal Escuela

PARTE II PARA SER LLENADO POR EL EXAMINADOR DE SALUD 
EXAMEN DE SALUD REGISTRO DE INMUNIZACIONES 
AVISO:  Todas las pruebas y evaluaciones excepto el análisis 
de sangre para el plomo deben ser hechas después de la edad 
de 4 años y 3 meses. 

Aviso al Examinador: Por favor d® a la familia, una vez completado, o a la fecha, el Registro de Inmunizaci·n de California en
papel amarillo.
Aviso a la Escuela: Por favor apunte las fechas de inmunizaci·n sobre el Registro de Inmunizaci·n de la escuela de California
en papel azul.

PRUEBAS Y EVALUACIONES REQUERIDAS FECHA(mm/dd/aa) 
VACUNA 

FECHA EN QUE CADA DOSIS FUE DADA 
Primero Segundo Tercero Quarto Quinto 

POLIO (OPV o IPV)
DTaP/DTP/DT/Td (difteria, t®tano y [acellular] pertusis
[tos ferina]) O (t®tano y difteria solamente)

MMR (sarampi·n, paperas, rub®ola)
HIB MENINGITIS (Hem·filo, Tipo B)
(Requerida para centros de cuidado para ni¶os y centros
preescolares solamente)

HEPATITIS B 
VARICELLA (Viruelas locas)

OTRA  (e.g. prueba TB, de ser indicado) 

OTRA 

Historia de Salud ______/______/______ 

Examen F²sico ______/______/______ 

Evaluaci·n de Dientes ______/______/______ 

Evaluaci·n de Nutrici·n ______/______/______ 

Evaluaci·n del Desarrollo ______/______/______ 

Pruebas Visuales ______/______/______ 

Pruebas con Audi·metro (auditivas) ______/______/______ 

Evaluacion de Riesgo y prueba Tuberculosis* ______/______/______ 
An§lisis de Sangre (para anemia) ______/______/______ 

An§lisis de Orina ______/______/______ 

An§lisis de Sangre para el plomo ______/______/______ 

Otra ______/______/______ 

PARTE III INFORMACIÓN ADICIONAL DEL EXAMINADOR DE SALUD (optional) y PERMISO PARA DIVULGAR (DISTRIBUIR) EL INFORME DE SALUD 
RESULTADOS Y RECOMENDACIONES
Llene esta parte si el padre/la madre o el guardi§n ha firmado el consentimiento para divulgar
(distribuir) la informaci·n de salud de su ni¶o/ni¶a.

El examen revel· que no hay condiciones que conciernen las actividades de los programas
escolares.

Las condiciones encontradas en el examen o despu®s de una evaluaci·n posterior que son de
importancia para la actividad escolar o f²sica son: (por favor explique)

Yo le doy permiso al examinador de salud para que comparta con la escuela la informaci·n adicional 
de este examen como es explicado en la Parte III. 

 Por favor marque esta caja si Ud. no desea que el examinador llene la Parte III. 

Firma del padre/madre o guardi§n Fecha 

*de ser indicado
Firma del examinador de salud Fecha 
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To make sure your child is ready for school, California law, Education Code Section
49452.8, now requires that your child have an oral health assessment (dental check-
up) by May 31 in either kindergarten or first grade, whichever is his or her first year in 
public school. Assessments that have happened within the 12 months before your 
child enters school also meet this requirement. The law specifies that the assessment 
must be done by a licensed dentist or other licensed or registered dental health
professional. 

Take the attached Oral Health Assessment/Waiver Request form to the dental office, 
as it will be needed for your childôs check-up. If you cannot take your child for this 
required assessment, please indicate the reason for this in Section 3 of the form. You

                            ORAL HEALTH ASSESSMENT/WAIVER REQUEST FORM 

Dear Parent or Guardian: 

Only*

y

 

rcan get more copies of the necessary form at your childôs school or online from the 

a
t

n
e

California Department of Educationôs Web site at http://www.cde.ca.gov/ls/he/hn/. 
California law requires schools to maintain the privacy of studentsô health information.
Your childôs identity will not be associated with any report produced as a result of this 
requirement. 

The following resources will help you find a dentist and complete this requirement for 
your child:

1. Borrego Health Dental Services provided at your childôs school site at no
charge.

2. Medi-Cal/Denti-Calôs toll-free number or Web site can help you to find a dentist
who takes Denti-Cal: 1-800-322-6384; http://www.denti-cal.ca.gov. For help
enrolling your child in Medi-Cal/Denti-Cal, contact your local social service
agency at (fill in appropriate local contact information, available at
http://www.dhs.ca.gov/mcs/medi-Calhome/CountyListing1.htm.)

3. Healthy Familiesô toll-free number or Web site can help you to find a dentist who
takes Healthy Families insurance or to find out if your child can enroll in the
program: 1-800-880-5305 or http://www.mrmib.ca.gov/mrmib/HFP.shtml.

4. For additional resources that may be helpful, contact the local public health
department at (fill in appropriate local contact information, available at
http://www.dhs.ca.gov/mcs/medi-Calhome/CountyListing1.htm )

Remember, your child is not healthy and ready for school if he or she has poor dental 
health! Here is important advice to help your child stay healthy: 

http://www.cde.ca.gov/ls/he/hn/
http://www.denti-cal.ca.gov/
http://www.dhs.ca.gov/mcs/medi-Calhome/CountyListing1.htm
http://www.mrmib.ca.gov/mrmib/HFP.shtml
http://www.dhs.ca.gov/mcs/medi-Calhome/CountyListing1.htm
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 Take your child to the dentist twice a year.

 Choose healthy foods for the entire family. Fresh foods are usually the
healthiest foods.

 Brush teeth at least twice a day with toothpaste that contains fluoride.

 Limit candy and sweet drinks, such as punch or soda. Sweet drinks and candy
contain a lot of sugar, which causes cavities and replaces important nutrients
in your childôs diet. Sweet drinks and candy also contribute to weight
problems, which may lead to other diseases, such as diabetes. The less
candy and sweet drinks, the better!

Baby teeth are very important. They are not just teeth that will fall out. Children need 
their teeth to eat properly, talk, smile, and feel good about themselves. Children with 
cavities may have difficulty eating, stop smiling, and have problems paying attention 
and learning at school. Tooth decay is an infection that does not heal and can be 
painful if left without treatment. If cavities are not treated, children can become sick 
enough to require emergency room treatment, and their adult teeth may be 
permanently damaged.  

Many things influence a childôs progress and success in school, including health.
Children must be healthy to learn, and children with cavities are not healthy. Cavities 
are preventable, but they affect more children than any other chronic disease. 

If you have questions about the new oral health assessment requirement, please 
contact your childôs school site principal. 

Thank you. 
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P§gina 1 of 2 

Evaluación de salud oral / SOLICITUD DE RENUNCIA 

Estimado Padre, Madre o Tutor: 

Para asegurarse de que su hijo est® listo para la escuela, el estado de California, de 
acuerdo a la Secci·n 49452.8 del C·digo de Educaci·n de la Ley estatal, ahora 
requiere un chequeo dental para su hijo antes del 31 de mayo en el caso de que curse 
su primer a¶o en una escuela p¼blica, ya sea primer a¶o o kindergarten. Los 
chequeos dentales que se hayan realizado dentro del per²odo de 12 meses previo al 
inicio del a¶o escolar tambi®n son v§lidos. La ley especifica que la evaluaci·n debe 
ser realizada por un profesional de salud dental registrado o con licencia. 

Lleve la forma aqu² incluida (Oral Health Assessment/Waiver Request) al consultorio 
dental, ya que ser§ necesaria para la evaluaci·n del ni¶o. Si no puede llevar a su hijo 
a un chequeo dental, por favor indique la raz·n en la Secci·n 3 de esa forma. Puede 
obtener m§s copias de la forma en la escuela de su hijo en la p§gina Web del 
Departamento de Educaci·n de California http://www.cde.ca.gov/ls/he/hn. La ley de 
California requiere que las escuelas mantengan la privacidad de la informaci·n de 
salud de sus estudiantes. La identidad de su hijo no estar§ se¶alada en ning¼n 
reporte que sea producto de este requisito. 

Estos son algunos recursos para ayudarle a encontrar un dentista y completar este 
requisito para su hijo: 

1. Borrego Health Dental Services provee servicios en la escuela de su hijo sin
costo alguno.

2. Medi-Cal/Denti-Cal, su n¼mero telef·nico gratuito y su p§gina Web pueden
ayudarle a encontrar a un dentista que acepte Denti-Cal: 1-800-322-6384;
http://www.denti-cal.ca.gov. Para registrar a su hijo en Medi-Cal/Denti-Cal,
contacte a la agencia local de servicios sociales en <schools or districts
should fill in local contact information--available at
http://www.dhs.ca.gov/mcs/medi-Calhome/CountyListing1.htm.>

3. Healthy Families, su n¼mero telef·nico gratuito y su p§gina Web pueden
ayudarle a encontrar a un dentista que acepte el seguro Healthy Families o
para registrar a su hijo en el programa llame a: 1-800-880-5305 o visite la
p§gina http://www.healthyfamilies.ca.gov/hfhome.asp.

4. Para recursos adicionales que puedan ser de ayuda, contacte el departamento
local de salud p¼blica en <schools or districts should fill in local contact
information--available at http://www.dhs.ca.gov/mcs/medi-
Calhome/CountyListing1.htm.>

áRecuerde, su hijo no est§ saludable ni listo para la escuela si tiene una mala salud 

http://www.cde.ca.gov/ls/he/hn
http://www.denti-cal.ca.gov/
http://www.dhs.ca.gov/mcs/medi-Calhome/CountyListing1.htm
http://www.healthyfamilies.ca.gov/hfhome.asp
http://www.dhs.ca.gov/mcs/medi-Calhome/CountyListing1.htm
http://www.dhs.ca.gov/mcs/medi-Calhome/CountyListing1.htm
http://www.dhs.ca.gov/mcs/medi-Calhome/CountyListing1.htm
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dental!  Aqu² hay algunos consejos importantes para ayudar a que su hijo se 
mantenga saludable: 

• Lleve a sus hijos al dentista dos veces al a¶o.

• Escoja alimentos saludables para toda la familia. Los alimentos frescos son
normalmente los m§s saludables.

• Haga que sus hijos se cepillen los dientes por lo menos dos veces al d²a con
una pasta de dientes que contenga fluoruro.

• Limite las sodas y los dulces.
� Las sodas y los dulces contienen mucho az¼car, que causa las caries y 

remplaza importantes nutrientes en la dieta de sus hijos. Las sodas y los 
dulces tambi®n contribuyen a los problemas de peso, que pueden dar 
pie a otras enfermedades, como la diabetes. áEntre menos dulces y 
sodas, mejor! 

Los dientes de leche son muy importantes. No se trata s·lo de dientes que 
eventualmente se caer§n. Los ni¶os necesitan esos dientes para comer de manera 
apropiada, hablar, sonre²r y para sentirse bien con ellos mismos. Los ni¶os que tienen 
caries pueden tener dificultades para comer, pueden dejar de sonre²r y dejar de poner 
atenci·n y de aprender en la escuela. El deterioro dental es una infecci·n que no sana 
y que puede ser dolorosa cuando se deja sin tratamiento. Si las caries no son 
atendidas, los ni¶os pueden enfermarse al grado de requerir atenci·n m®dica de 
emergencia y sus dientes adultos pueden presentar un da¶o permanente. 

Hay muchas cosas que influyen en el progreso y ®xito de los ni¶os en la escuela, 
entre ellas est§ la salud. Los ni¶os deben de estar saludables para aprender y los 
ni¶os con caries no son ni¶os saludables. áLas caries son prevenibles, pero afectan a
los ni¶os en mayor medida que cualquier otra enfermedad cr·nica!

Si tiene preguntas sobre el nuevo requisito de chequeo dental de las escuelas, por 
favor llame al director de la escuela de su hijo/a. 

Gracias. 
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California Department of Education 
T07-003, English, Arial Font 
Page 1 of 1 

Oral Health Assessment Form 
California law (Education Code Section 49452.8) states your child must have a dental check-up by May 31 of his/her first 
year in public school. A California licensed dental professional operating within his scope of practice must perform the 
check-up and fill out Section 2 of this form. If your child had a dental check-up in the 12 months before he/she started 
school, ask your dentist to fill out Section 2. If you are unable to get a dental check-up for your child, fill out Section 3.  

Section 1: Child’s Information (Filled out by parent or guardian) 
Childôs First Name: Last Name: Middle Initial: Childôs birth date: 

Address: Apt.: 

City: ZIP code: 

School Name: Teacher: Grade: Childôs Sex:
Ǐ Male Ǐ Female

Parent/Guardian Name: Childôs race/ethnicity:    
Ǐ White                        Ǐ Black/African American    Ǐ Hispanic/Latino    Ǐ Asian
Ǐ Native American       Ǐ Multi-racial                       Ǐ Other___________
Ǐ Native Hawaiian/Pacific Islander                          Ǐ Unknown

Section 2:  Oral Health Data Collection (Filled out by a California licensed dental professional)     
IMPORTANT NOTE:  Consider each box separately.  Mark each box. 
Assessment 
Date: 

Caries Experience 
(Visible decay and/or 

fillings present) 

Ǐ Yes Ǐ No

Visible Decay 
Present: 

Ǐ Yes Ǐ No

Treatment Urgency: 
Ǐ No obvious problem found
Ǐ Early dental care recommended (caries without pain or infection;
or child would benefit from sealants or further evaluation)

Ǐ Urgent care needed (pain, infection, swelling or soft tissue lesions)

Licensed Dental Professional Signature    CA License Number       Date

Section 3:  Waiver of Oral Health Assessment Requirement
To be filled out by parent or guardian asking to be excused from this requirement

Please excuse my child from the dental check-up because: (Check the box that best describes the reason)

Ǐ I am unable to find a dental office that will take my childôs dental insurance plan. 
My childôs dental insurance plan is: 

Ǐ Medi-Cal/Denti-Cal    Ǐ Healthy Families    Ǐ Healthy Kids    Ǐ Other ___________________    Ǐ None

Ǐ I cannot afford a dental check-up for my child.
Ǐ I do not want my child to receive a dental check-up.
 

Optional: other reasons my child could not get a dental check-up:

If asking to be excused from this requirement: ____________________________________________________
 Signature of parent or guardian Date 

Return this form to the school no later than May 31 of your childôs first school year.
Original to be kept in child’s school record.  

The law states schools must keep student health information private.  Your child's name will not be part of any report as a 
result of this law. This information may only be used for purposes related to your child's health.  If you have questions, 
please call your school. 
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Formulario de evaluación de la salud bucal 
La ley de California (Secci·n 49452.8 del Código de Educación) exige que su hijo se haga un chequeo dental antes del 31 de mayo 
de su primer a¶o en una escuela p¼blica. Un profesional de la salud dental matriculado de California que trabaje dentro de su §rea de 
especializaci·n debe realizar el chequeo y completar la Secci·n 2 de este formulario. Si su hijo tuvo un chequeo dental en los 12 
meses anteriores al comienzo del a¶o escolar, p²dale a su dentista que complete la Secci·n 2. Si no puede conseguir un chequeo 
dental para su hijo, complete la Secci·n 3. 

Sección 1:  Información del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor) 
 Primer nombre del menor:  Apellido:  Inicial del Segundo Nombre:  Fecha de nacimiento: 

 Domicilio:  Apt: 

 Ciudad:  C·digo postal: 

 Nombre de la escuela:  Maestro:  Grado:  Sexo del menor: 
☐ Masculino ☐ Femenino

 Nombre del padre/madre/tutor:  Raza/origen ®tnico del menor: 
☐ Blanco ☐ Negro/Africano  ☐ Hispano/Latino  ☐ Asi§tico
☐ Indio nativo americano ☐ Multirracial ☐ Otro:
☐ Nativo de Haw§i/Islas del Pacifico         Ǐ Desconocido

Sección 2:  Información de la salud dental (debe ser completada por un profesional de la salud dental 
matriculado de California) 

NOTA IMPORTANTE: Considere cada casilla por separado. Marque cada casilla. 
Fecha de la 
evaluaci·n: 

 Incidencia de 
caries 

  Caries visibles  
presentes: 

 Urgencia de tratamiento: 
☐ Ning¼n problema obvio
☐ Se recomienda atenci·n dental temprana (caries sin dolor o infecci·n o el ni¶o
se beneficiara del sellador dental o de una evaluaci·n o el ni¶o se beneficiara del
sellador dental o de una evaluaci·n adicional)
☐ Se necesita atenci·n urgente (dolor, infecci·n, inflamaci·n o lesiones del tejido
blando)

(Caries visibles 
y/o empastes 
presentes) 

☐ S²  ☐ No

☐ S²  ☐ No

Firma del profesional de salud dental matriculado  N¼mero de matr²cula de CA  Fecha 

Sección 3: Exención del requisito de evaluación de salud dental
Debe ser completado por el padre, la madre o el tutor que solicita que su hijo/a sea eximido de este requisito.

Solicito que mi hijo sea eximido de este chequeo dental porque: (marque la casilla que describa el motivo) 

☐ No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo.
El plan de seguro dental de mi hijo es:

☐ Medi-Cal/Denti-Cal ☐ Healthy Families ☐ Healthy Kids ☐ Otro ☐ Ninguno

☐ No Puedo pagar el chequeo dental de mi hijo
☐ No quiero que a mi hijo se le haga un chequeo dental.
Opcional: otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:

Si pide ser eximido de este requisito: 
Firma del padre, madre o tutor  Fecha 

 La ley establece que las escuelas mantengan la privacidad de la informaci·n m®dica de los estudiantes. El nombre de su hijo no 
formara parte de ning¼n informe que se realice como resultado de esta ley. Esta informaci·n solo puede ser utilizada para fines 
relacionados con la salud de su hijo. Si tiene alguna pregunta, comun²quense con la escuela. 

Regrese es formulario a la escuela antes del 31 de mayo del primer año escolar de su hijo. 
El original de este formulario ser§ guardado en el registro escolar del menor 
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   PARENT CONSENT LETTER 

 

Consent Form for the District’s Participation in the LEA Medi-Cal Billing Program 

 

The District, in cooperation with the California Departments of Health Care Services and Education, participates in a 

program that allows the district to be reimbursed with federal Medicaid dollars for select health services provided to 

Medi-Cal eligible students at school. This program greatly benefits our district and our families—all reimbursements the 

school receives are required to be incorporated back into the health and social services programs for our students; they 

also help to offset the costs the district incurs providing these services. 

 

In order for the district to receive reimbursement for these services, we must obtain your consent to release select 

education records to the Department of Health Care Services (DHCS) and, we must obtain your consent to access public 

benefits if your child is enrolled in Medi-Cal.1  

 

Regardless of your response, students will not be denied services they require to attend school and the district will never 

bill you for services provided as a result of your consent or nonconsent. Further, while Medi-Cal is reimbursing the 

district for select health services, your Medi-Cal benefits should not be impacted. We participate in this program in an 

effort to obtain federal funding for the Medi-Cal reimbursable health services already being performed at school, and then 

use this funding to expand services for all students.  

 

We discuss parental consent with all of our families so that if your child is, or may ever become eligible for Medi-Cal, 

your consent allows the district, in a confidential manner, to submit eligible services for reimbursement. This means that 

even if your student is not enrolled in Medi-Cal, your consent (or nonconsent) is still needed. Please complete the below 

form and return it to your school. 

 

Child’s Name:          Date of Birth:      

 

By signing below, I acknowledge the following: 

 

 I have a right to request that this form be provided in any native language, or through another mode of 

communication. 

 The education records that may be shared include: child’s name and date of birth; health-related evaluation, 

intervention, and referral information (for services received at school); practitioners’ notes related to these health 

services; and, select data from child’s IEP/IFSP (if applicable) 

 I understand that consent is voluntary, and the consent may be revoked at any time.  

 If my child is enrolled in Medi-Cal and is also covered by a third party insurer, DHCS may attempt to recover third 

party liability if they pay a school-based claim submitted by the district. This occurs due to the assignment of third-

party liability rights that was provided when your application to Medi-Cal was approved.  

 I have been notified that my refusal to allow access to public benefits does not relieve the district of its responsibility 

to ensure that all services required by FAPE are provided at no cost to me. 

 Consent hereafter is satisfied by an annual notification provided by the district, acknowledging participation in the 

LEA Medi-Cal Billing Program and related parent rights. 

 

Please mark your choice:   

  I consent to the release of my child’s related health records, and access to my child’s Medi-Cal benefits  
 

  I do not consent to the release of my child’s related health records, or access to my child’s Medi-Cal benefits 

 

Parent/Guardian Name:        Relationship:      

 

Signature:           Date:      

                                                 
1 The requirements for parental consent are outlined in the Individuals with Disabilities Education Act (IDEA) 34 CFR 300.154, and 

Family Educational Rights and Privacy Act (FERPA) 34 CFR Part 99. 



 

FAQs – Medicaid Billing for School-Based Services 

 

1. Will I ever be billed for school-based services that my child receives? 

 

No. You will never receive a bill from the district, and there is no cost to you or to your child for school-

based health services, regardless of your child’s Medicaid eligibility. Bills for eligible school-based services 

provided to children who are Medicaid eligible are submitted to Medicaid for reimbursement.  

 

2. Do I have to be involved in the billing process in any way? 

 

You will only be asked to provide the district with your consent for Medicaid billing. Parents have no other 

responsibilities in this process. 

 

3. Does this program (and my consent) impact my child’s Medicaid benefits in any way? 

 

Whether or not you give consent, Medi-Cal will continue to pay for medically necessary health-related 

services your child receives outside of school. Further, the district’s participation in this program and your 

consent should not impact your child’s benefits in any way.  

 

4. How does the district use the funds received from Medicaid billing? 

 

The district uses Medicaid funds to supplement the cost of the services being performed at school sites every 

day. In addition, these funds are used to support additional family outreach efforts, school health offices, 

updating testing equipment and materials, purchasing supplies, etc., in an effort to support all children in 

the district.  

 

5. Will the district stop providing services for my child if I do not provide my consent to bill Medicaid? 

 

No. Without your consent for billing, your child will continue to receive care but the district will not receive 

Medicaid funds for the eligible services that your child may be provided. Other district funds will be used to 

support the full cost of these necessary services. 

 

6. What if I change my mind after I have already provided you with my consent? 

 

You have the right to withdraw your consent at any time (a withdrawal will not be retroactive). See the front 

desk at your child’s school if you’d like to make a change.  

 

7. What information is shared, with whom, and what guarantees exist to ensure confidentiality of these 

records? 

 

The education records that may be shared include: child’s name and date of birth; health-related 

evaluation, intervention, and referral information (for services received at school); practitioners’ notes 

related to these health services; and, select data from child’s IEP/IFSP (if applicable). The district’s 

reimbursement recovery vendor is bound by a contract that contains specific provisions to keep student 

records confidential and secure, ensuring information is not used or disclosed inappropriately; further, our 

vendor is HIPAA compliant. In addition, the district and DHCS are bound by agreements that include 

specific provisions about the use of the information shared in this program, and explicit security protocols 

to keep your child’s information confidential and secure. 



 Carta de Consentimiento de los Padres / Adjunto 

Formulario de consentimiento para participación del Distrito en el Programa de Facturación LEA Medi-Cal 

El Distrito, en cooperación con los Departamentos de Servicios y Educación para el Cuidado de la Salud de California, participa en un 

programa que permite que el distrito reciba un reembolso de dólares federales de Medicaid por servicios de salud selectos brindados a 

estudiantes elegibles de Medi-Cal en la escuela. Este programa beneficia enormemente a nuestro distrito y a nuestras familias: todos 

los reembolsos que recibe la escuela deben incorporarse nuevamente a los programas de servicios sociales y de salud para nuestros 

estudiantes; también ayudan a compensar los costos en que incurre el distrito al proporcionar estos servicios. 

Para que el distrito reciba un reembolso por estos servicios, debemos obtener su consentimiento para divulgar registros educativos 

seleccionados al Departamento de Servicios de Atención Médica (DHCS) y debemos obtener su consentimiento para acceder a los 

beneficios públicos si su hijo/a está inscrito en Medi -California. 

Independientemente de su respuesta, a los estudiantes no se les negarán los servicios que requieren para asistir a la escuela y el distrito 

nunca le facturará por los servicios prestados como resultado de su consentimiento o no consentimiento. Además, mientras Medi-Cal 

reembolsa al distrito por servicios de salud seleccionados, sus beneficios de Medi-Cal no deberían verse afectados. Participamos en 

este programa en un esfuerzo por obtener fondos federales para los servicios de salud reembolsables de Medi-Cal que ya se realizan en 

la escuela, y luego usamos estos fondos para ampliar los servicios para todos los estudiantes. 

Hablamos sobre el consentimiento de los padres con todas nuestras familias para que, si su hijo/a es, o puede ser elegible para Medi-

Cal, su consentimiento le permite al distrito, de manera confidencial, enviar servicios elegibles para reembolso. Esto significa que 

incluso si su estudiante no está inscrito en Medi-Cal, aún se necesita su consentimiento (o no consentimiento). Complete el siguiente 

formulario y devuélvalo a su escuela. 

Nombre de Estudiante:       Fecha de nacimiento: 

Al firmar a continuación, reconozco lo siguiente: 

 Tengo derecho a solicitar que este formulario se proporcione en cualquier idioma nativo, o a través de otro modo de

comunicación.

 Los registros educativos que se pueden compartir incluyen: nombre y fecha de nacimiento del niño/a; evaluación

relacionada con la salud, intervención e información de referencia (para servicios recibidos en la escuela); notas de los

profesionales relacionadas con estos servicios de salud; y, seleccione datos del IEP / IFSP del niño/a (si corresponde)

 Entiendo que el consentimiento es voluntario, y el consentimiento puede ser revocado en cualquier momento.

 Si mi hijo/a está inscrito en Medi-Cal y también está cubierto por un asegurador externo, DHCS puede intentar recuperar la

responsabilidad de un tercero si paga un reclamo basado en la escuela presentado por el distrito. Esto ocurre debido a la

asignación de derechos de responsabilidad de terceros que se proporcionaron cuando se aprobó su solicitud a Medi-Cal.

 Me han notificado que mi negativa a permitir el acceso a beneficios públicos no exime al distrito de su responsabilidad de

garantizar que todos los servicios requeridos por FAPE se brinden sin costo para mí.

 El consentimiento de aquí en adelante se cumple con una notificación anual proporcionada por el distrito, que reconoce la

participación en el Programa de facturación de Medi-Cal de LEA y los derechos relacionados de los padres.

Por favor marque su elección:  

  Doy mi consentimiento para la divulgación de los registros de salud relacionados con mi hijo/a y el acceso a 

los beneficios de Medi-Cal de mi hijo/a 

  No doy mi consentimiento para la divulgación de los registros de salud relacionados con mi hijo/a ni para el 

acceso a los beneficios de Medi-Cal de mi hijo/a 

Nombre del padre / tutor:     Parentesco: 

Firma:   Fecha: 



 

Preguntas frecuentes- Facturación de Medicaid por servicios escolares 

 

1. ¿Alguna vez se me cobrarán los servicios escolares que reciba mi hijo/a? 

 

No. Nunca recibirá una factura del distrito y no hay ningún costo para usted o su hijo/a por los servicios de 

salud basados en la escuela, independientemente de la elegibilidad de Medicaid de su hijo/a. Las facturas 

por servicios elegibles basados en la escuela proporcionados a niños que son elegibles para Medicaid se 

envían a Medicaid para su reembolso. 

 

2. ¿Debo participar de alguna manera en el proceso de facturación? 

 

Solo se le pedirá que proporcione al distrito su consentimiento para la facturación de Medicaid. Los padres 

no tienen otras responsabilidades en este proceso. 

 

3. ¿Este programa (y mi consentimiento) afecta de alguna manera los beneficios de Medicaid de mi 

hijo/a? 

 

Su usted da o no su consentimiento, Medi-Cal continuará pagando por los servicios de salud médicamente 

necesarios que su hijo/a recibe fuera de la escuela. Además, la participación del distrito en este programa y 

su consentimiento no deben afectar los beneficios de su hijo/a de ninguna manera. 

 

4. ¿Cómo utiliza el distrito los fondos recibidos de la facturación de Medicaid? 

 

El distrito usa fondos de Medicaid para complementar el costo de los servicios que se realizan en las 

escuelas todos los días. Además, estos fondos se utilizan para apoyar esfuerzos adicionales de extensión 

familiar, oficinas de salud escolar, actualización de equipos y materiales de prueba, compra de suministros, 

etc., en un esfuerzo por apoyar a todos los niños en el distrito. 

 

5. ¿El distrito dejará de proporcionar servicios para mi hijo/a si no doy mi consentimiento para facturar 

a Medicaid? 

 

No. Sin su consentimiento para la facturación, su hijo/a continuará recibiendo atención, pero el distrito no 

recibirá los fondos de Medicaid para los servicios elegibles que su hijo/a pueda recibir. Se usarán otros 

fondos del distrito para cubrir el costo total de estos servicios necesarios. 

 

6. ¿Qué sucede si cambio de opinión después de que ya le haya dado mi consentimiento? 

Tiene derecho a retirar su consentimiento en cualquier momento (un retiro no será retroactivo). Vea la 

recepción en la escuela de su hijo/a si desea hacer un cambio.  

 

7. Qué información se comparte, con quién y qué garantías existen para garantizar la confidencialidad 

de estos registros. 

Los registros educativos que se pueden compartir incluyen: nombre y fecha de nacimiento de niño/a; 

evaluación relacionada con la salud, intervención e información de referencia (para servicios recibidos en 

la escuela); notas de los profesionales relacionadas con estos servicios de salud; y, seleccione datos del 

IEP / IFSP de niño/a (si corresponde). El proveedor de recuperación de reembolso del distrito está sujeto a 

un contrato que contiene disposiciones específicas para mantener los registros de los estudiantes de manera 

confidencial y segura, asegurando que la información no se use o divulgue de manera inapropiada; 

Además, nuestro proveedor cumple con HIPAA. Además, el distrito y el DHCS están sujetos a acuerdos que 

incluyen disposiciones específicas sobre el uso de la información compartida en este programa y protocolos 

de seguridad explícitos para mantener la información de su hijo/a confidencial y segura. 
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