














     

               
   

 
 

       
 

        
      

       
 

    
 

 
   

   
   

 

   
   

     
 

  
   

    
 
 

         
 

  
  

     
       

     

           
  

            
    

   
  

           

    

            
     

             
     

          
     

 

   

  
 

 

 
  

 
   
  

  
   

  

 
 

          
       

 
   

   

 

TO
THIS SECTION TO BE COMPLETED BY DISTRICT IN WHICH STUDENT IS REGISTERED 

STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234 
Office of P-12 

Office of Bilingual Education and World Languages 

55 Hanson Place, Room 594 89 Washington Avenue, Room 528EB 
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234 
Tel: (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459 (518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948 

Cuestionario de Idioma del Hogar (Home Language Questionnaire - HLQ) 

Estimados padres o persona en 
relación parental: 
Con el fin de proporcionar la mejor 
educación posible a su hijo(a), 
necesitamos determinar el nivel del 
habla, lectura de él o ella, escritura y 
comprensión en el inglés, así como 
conocer su educación previa e 
historial personal. Por favor, llene con 
su información las secciones 
“Conocimientos de idiomas” e 
"Historial educativo". Apreciamos 
mucho su colaboración respondiendo 
a estas preguntas. 
Gracias. 

N O  M  B R E  D E L  E S T  U D I  A N T  E  : 

Nombre Segundo nombre Apellido 
F E C H A  D E  N A C I  M  I  E N T  O  : G É N E R O  : 

 Masculino 
 Femenino Mes Día Año 

I N F  O  R M  A C I  Ó  N  D E  L  O  S  P  A  D R E  S  / P  E  R S  O  N A  E  N  
R E L A  C  I  Ó  N  P A R E  N T  A L  

Apellido Primer Nombre Relación con el estudiante 

H O M E  L A N G U A G E  C O D E  

Conocimientos de idiomas 
(Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables) 

1. ¿Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia 
del estudiante?  Inglés  Otro 

especifique 

2. ¿Cuál fue el primer idioma que su hijo(a) aprendió?  Inglés  Otro 
especifique 

3. ¿Cuál es el idioma primario de cada padre / tutor?  Padre 1  Padre 2 
especifique especifique 

 Tutor(es) 
especifique 

4. ¿Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)?  Inglés  Otro 
especifique 

5. ¿Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)?  Inglés  Otro  No sabe hablar 
especifique 

6. ¿Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)?  Inglés  Otro  No sabe leer 
especifique 

7. ¿Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)?  Inglés  Otro  No sabe escribir 
especifique 

THIS SECTION TO BE COMPLETED BY DISTRICT IN WHICH STUDENT IS REGISTERED: 
S C H O O L  D I  S T  R  I  C  T  I N F  O R M  A T  I  O N  : S T  U  D  E N  T  I  D  N U M  B E  R  I  N  N Y S  S T  U  D  E N  T  

I N F  O R M  A T  I  O N  S Y S T  E M  : 

District Name (Number) & School Address 
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Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Página Dos 

Historial Educativo 
8. Indique con un número el total de años que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela 

9. ¿Cree usted que su hijo(a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para 
entender, hablar, leer o escribir en inglés o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor descríbalos. 
Sí* No No se sabe 
   * En caso afirmativo, por favor explique: 

¿Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales?  Poca gravedad  Algo grave  Muy grave 

10a. ¿Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluación de educación especial?  No  Sí* *Por favor, llene 10b. 

10b. *Si se le ha recomendado alguna vez una evaluación, ¿ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educación especial? 
 No  Sí – Explique, que forma o formas de educación especial recibió: 

Edad en la que recibió la intervención o forma de educación especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables): 
 De nacimiento a 3 años (Intervención Temprana)  3 a 5 años (Educación Especial)  6 años o mayor (Educación Especial) 

10c. ¿Tiene su hijo(a) un Programa de Educación Individualizada (Individualized Education Program - IEP)?  No  Sí 

11. ¿Considera que hay alguna otra información importante que la escuela deba saber sobre su hijo(a)? (Por ejemplo, talentos especiales, 
problemas de salud, etc.) 

12. ¿En qué idioma(s) quiere usted recibir la información de la escuela? 

Mes: Día: Año: 
Firma de un padre o de la persona en relación paternal Fecha 

Relación con el estudiante:  Padre  Otra: 

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ 
NAME: POSITION: 

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS: 

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW 

NAME: POSITION: 

ORAL INTERVIEW NECESSARY:  NO  YES 

**DATE OF INDIVIDUAL 
INTERVIEW: 

MO DAY YR. 

OUTCOME OF 
INDIVIDUAL 
INTERVIEW: 

 ADMINISTER NYSITELL 
 ENGLISH PROFICIENT 
 REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM 

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL 
NAME: POSITION: 

PROFICIENCY LEVEL DATE OF NYSITELL ACHIEVED ON ADMINISTRATION: NYSITELL:  ENTERING  EMERGING  TRANSITIONING  EXPANDING  COMMANDING 
MO. DAY YR. 

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION: 
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Servicio de Salud Escolar 
Escuelas Públicas de Huntington 

Huntington, Estado de Nueva York 11743 
 

FORMULARIO DE HISTORIAL DE SALUD 
Nombre del estudiante______________________________ Fecha de nacimiento_______________ 
Dirección_________________________________________ teléfono _________________________ 
Nombre del Medico_________________________________teléfono del médico________________ 
Escuela___________________________________________ Grado___________________________   

Idioma nativo hablado en el home______________________________________________________  

Los adultes en el hogar (nombres)   Problemas de salud     

Padre 1___________________________________  ____________________________________ 
Padre 2___________________________________  ____________________________________ 
Otros_____________________________________  ____________________________________ 
 

Niños en el hogar (nombres)   Edad  Escuela  Problemas de salud escolar 
1. ____________________________  ______   _________  _______________________ 
2. ____________________________  ______   _________  _______________________  
3. ____________________________  ______   _________  _______________________  
4. ____________________________  ______   _________  _______________________  
5. ____________________________  ______   _________  _______________________  
 
Por favor de indiquar si su hijo/a tiene alguno/a de los siguientes:  
                Año      Por favor explique      

Anemia ____________     Asma/Alergias _________________________________ 
Varicela _________     Diabetes ______________________________________ 
Condiciónes del óido _______   Frecuente neria sagrienta_________________________ 
Nefritis ___________     Enfermedades del Corazón________________________ 
Problemas urinarios____    Problemas cardiaco _____________________________ 
Fiebre Reumatica  _____    Problemas ortópedicos___________________________ 
Tuberculosis ________     Problemas nurológico/Epilepsia____________________ 
Contacto con TB _____     Condiciónes de la piel____________________________ 
Quinta enfermedad (eritema infeccioso) _____  Frecuentes catarros/infeciones de la garganta________  

            

¿Actualmente está tomando su hijo/a algún medicamento? ______Si ______No 

Si contesto si explique el problema médico y el medicamento: __________________________________  

Conteste lo major que puedalas siguientes preguntas:  

¿Tiene su hijo/a problemas visuales?     _____Si  _____No  Explique ____  
¿Usa su hijo/a lentes correctivos?      _____Si        _____No    
¿Hay alguien en su familia que tenga dificultadad en distinguir colores?  _____Si  _____No   
¿Está su hijo/a bajo tratamiento por impedimento de óido?  _____Si  _____No  
Por favor de explicar si hay alguna consideración especiales_____________________________________  
 



¿Hay algún problema aparente del habla?  _____Si  _____No  
¿El niño está recibiendo terapia del habla? _____Si  _____No 
 
¿Tiene su hijo/a tiene alguna alergia conocida? ______________________________________________  

a) alergias de alimento? __________________________________________________________  
b) intolerancia a la lactosa? _______________________________________________________  
c) Alergias de látex? _____________________________________________________________  

Si hay alguna consideración especial por alguna alergia, por favor expliquar: 
_____________________________________________________________________________________  
 
¿Fue hospitalizado Su hijo/a desde su nacimiento? _____Si _____No 
En caso afirmativo, si de razón y la fecha: ___________________________________________________ 

(a) ¿Alguna operación? _______________  Razón y fecha ___________________________ 
(b) ¿Alguna enfermedad o herida grave? ____________________________________________ 

¿El padre tuvo alguna dificultad durante este embarazo, trabajo de parto o parto? _____Si _____No 
En caso afirmativo, por favor explicar______________________________________________________ 
 
¿Su hijo tuvo dificultades al nacer?  _____Si   _____No  
a) ¿Ictericia? __________  
b) ¿Dificultad para respirar? _________Explicar______________________________________________  
c) ¿Infecciones?    ______Si  _____No      ¿Qué tipo? ________________ 
(d) ¿Problemas con aliment0s?  ______Si  _____No  Explicar ___________________  
 
¿Nació su hijo/a con defectos congénitales? _____Si  _____No   
En caso afirmativo, sírvase describir:  ______________________________________________________ 
 
¿Fue su hijo/a puesto en cuidados intensivos neonatales o en guarderia infantil del riesgo alto? 
 _____Si  _____No     ¿Cuánto tiempo? ________________________  
¿Su hijo/a nació prematuramente?   ______Si  _____No   ¿Cuántas semanas? _____________ 
¿Su hijo/a nació post-maturamente?   ______Si  _____No   ¿Cuántas semanas? _____________ 
 
Por favor de explicar restricciónes/limitaciónes de las actividades físicas:  
____________________________________________________________________________________  
 
¿Hay algo acerca de la salud de este niño/a de lo cual el personal de la escuela debe estar enterado? 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________  
 
¿Comentarios adiciónales? 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________  
 
 
 
 
 
Firma del padre/Guardián______________________________________ Fecha ___ 
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REQUIRED NYS SCHOOL HEALTH EXAMINATION FORM 
 

TO BE COMPLETED BY PRIVATE HEALTHCARE PROVIDER OR SCHOOL MEDICAL DIRECTOR 
Note: NYSED requires a physical exam for new entrants and students in Grades Pre-K or K, 1, 3, 5, 7, 9 & 11; annually for 

interscholastic sports; and working papers as needed; or as required by the Committee on Special Education (CSE) or 
Committee on Pre-School Special Education (CPSE). 

STUDENT INFORMATION 
 Name:   Affirmed Name (if applicable): DOB: 

 Sex Assigned at Birth:     Female   Male Gender Identity:     Female   Male    Nonbinary  X 
School: Grade: Exam Date: 

HEALTH HISTORY 
If yes to any diagnoses below, check all that apply and provide additional information. 

☐ Allergies 
Type: 

☐ Medication/Treatment Order Attached     ☐ Anaphylaxis Care Plan Attached 

☐ Asthma 
☐ Intermittent ☐ Persistent ☐ Other: 

☐ Medication/Treatment Order Attached       ☐ Asthma Care Plan Attached 

☐ Seizures 
Type: 

☐ Medication/Treatment Order Attached 

Date of last seizure: 

☐ Seizure Care Plan Attached 

☐ Diabetes 
Type: ☐ 1 ☐ 2 

☐ Medication/Treatment Order Attached 
 

☐ Diabetes Medical Mgmt. Plan Attached 
Risk Factors for Diabetes or Pre-Diabetes: Consider screening for T2DM if BMI% > 85% and has 2 or more risk factors:   Family Hx 
T2DM, Ethnicity, Sx Insulin Resistance, Gestational Hx of Mother, and/or pre-diabetes. 
BMI _kg/m2 

Percentile (Weight Status Category):  < 5th  5th- 49th  50th- 84th  85th- 94th  95th- 98th  99th and > 

Hyperlipidemia: ☐ Yes ☐ Not Done Hypertension: ☐ Yes   ☐ Not Done 

PHYSICAL EXAMINATION/ASSESSMENT 

Height:  Weight:  BP:  Pulse:  Respirations: 

Laboratory Testing Positive Negative Date 
Lead Level 

Required for PreK & K  Date 

TB- PRN ☐ ☐  
☐  Test Done ☐   Lead Elevated > 5 µg/dL 

 
Sickle Cell Screen-PRN ☐ ☐  

☐ System Review Within Normal Limits 
☐ Abnormal Findings – List Other Pertinent Medical Concerns Below (e.g., concussion, mental health, one functioning organ) 
☐ HEENT ☐ Lymph nodes ☐ Abdomen ☐ Extremities  ☐ Speech 
☐ Dental ☐ Cardiovascular ☐ Back/Spine/Neck ☐ Skin  ☐ Social Emotional 
☐ Mental Health ☐ Lungs  ☐ Genitourinary ☐ Neurological ☐ Musculoskeletal 
☐ Assessment/Abnormalities Noted/Recommendations:  Diagnoses/Problems (list) ICD-10 Code* 

 
 
☐ Additional Information Attached 

   
 
*Required only for students with an IEP receiving Medicaid 
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 Name:  Affirmed Name (if applicable):  DOB: 

SCREENINGS  

Vision & Hearing Screenings Required for PreK or K, 1, 3, 5, 7, & 11   
Vision Screening With Correction  ☐Yes   ☐ No Right Left Referral Not Done 
Distance Acuity 20/ 20/ ☐ Yes ☐ 

Near Vision Acuity 20/ 20/ ☐ Yes ☐ 

Color Perception Screening ☐ Pass ☐ Fail  ☐ 

Notes 
Hearing Screening: Passing indicates student can hear 20dB at all frequencies: 500, 1000, 2000, 3000, 4000 
Hz; for grades 7 & 11 also test at 6000 & 8000 Hz. Not Done 

Pure Tone Screening Right ☐ Pass ☐ Fail Left ☐ Pass ☐ Fail Referral ☐ Yes ☐ 

Notes 

Scoliosis Screening: Boys grade 9, Girls grades 5 & 7 
Negative Positive Referral Not Done 

☐ ☐ ☐ Yes ☐ 

FOR PARTICIPATION IN PHYSICAL EDUCATION*/SPORTS*/PLAYGROUND/WORK 

☐ *Family cardiac history reviewed – required for Dominick Murray Sudden Cardiac Arrest Prevention Act 

☐ Student may participate in all activities without restrictions. 
  If Restrictions Apply – Complete the information below 

☐ Student is restricted from participation in: 
☐ Contact Sports: Basketball, Competitive Cheerleading, Diving, Downhill Skiing, Field Hockey, Football, Gymnastics, Ice 

Hockey, Lacrosse, Soccer, and Wrestling. 

☐ Limited Contact Sports: Baseball, Fencing, Softball, and Volleyball. 
☐ Non-Contact Sports: Archery, Badminton, Bowling, Cross-Country, Golf, Riflery, Swimming, Tennis, and Track & Field. 
☐ Other Restrictions: 

Developmental Stage for Athletic Placement Process ONLY required for students in Grades 7 & 8 who wish to play at the  
high school interscholastic sports level OR Grades 9-12 who wish to play at the modified interscholastic sports level. 

Tanner Stage:  ☐ I  ☐ II  ☐ III  ☐ IV  ☐ V  

☐ Other Accommodations*: Provide Details (e.g., brace, insulin pump, prosthetic, sports goggles, etc.): 
  

 
*Check with the athletic governing body if prior approval/form completion is required for use of the device at athletic competitions. 

MEDICATIONS 
☐ Order Form for medication(s) needed at school attached 

COMMUNICABLE DISEASE IMMUNIZATIONS 

☐ Confirmed free of communicable disease during exam ☐ Record Attached      ☐  Reported in NYSIIS 
HEALTHCARE PROVIDER 

Healthcare Provider Signature: 

Provider Name: (please print) 

Provider Address: 

 Phone:  Fax: 

Please Return This Form to Your Child’s School Health Office When Completed. 
 



Tarjeta de salud en caso de emergencia 
Apellido de estudisante ___________________________________________Correo electronico de padre_____________________________ 
Domicilio Telefono ____________________________________________ 

 

Nombre de ninos grado/maestra Nombre del padre 1    
  Donde se puede localizer el padre 1 de 8 A.M. – 3 P.M. 
1.  Domicilio Telefono_   
2.   
3.  Nombre de la padre 2   
4.  Donde se puede localizer la padre 2 de 8A.M. – 3 P.M. 
5. Domicilio Telefono_   

 

Alternativos autorizado (relativo, amigo, vecino) 
 

1. Nombre Relacion_     
Domicilio  Telefono   

 

2. Nombre Relacion_    
Domicilio  Telefono    

 

Doctor de familia por una emergencia Telefono   
 

Dentista de familia por una emergencia Telefono   
 

Preocupaciones Medica   
(Favor de llenar la informacion arriba y devolver a la escuela) 

H-20 
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