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A Politica 5.8 do Cddigo de Conduta do Estudante estabelece as politicas do Distrito para os alunos das Escolas Pdblicas do Condado de Broward. As
regras se aplicam a todas as atividades que ocorrem em dependéncias escolares, em outros locais sendo utilizados para atividades escolares, e em
todos os veiculos autorizados a transportar estudantes. A sua assinatura abaixo nao indica que vocé concorda ou discorda das regras, mas apenas fue
vocé examinou a copia eletronica destas regras (http://www.browardschools.com/codeofconduct). Entregue este formuldrio a escola no prazo
de 3 dias a partir do primeiro dia de aula, ou da data de matricula. Se preferir completar todos os formuldrios necessarios por via eletronica, acesse o
Kit de Ferramentas de Volta as Aulas (http://www.browardschools.com/backtoschool-onlineforms).

Os pais precisam estar envolvidos na educacao de seus filhos e tém a responsabilidade de:

- Saber que, por questdes de seguranca, nao é da responsabilidade das escolas fornecer supervisao além dos 30 minutos anteriores ao horério
oficial de inicio de aula, e nem fornecer supervisao além dos 30 minutos apds o horario oficial de conclusao de aulas (F.S. 1003.31(2)).

- Saber que, por questdes de sequranca, no caso de alunos que utilizam o servico de dnibus escolar, os motoristas estao autorizados a deixar os
estudantes descer do 6nibus SOMENTE em suas paradas designadas.

- Fornecer a escola os nomes dos contatos de emergéncia e/ou nimeros de telefone atualizados, anualmente ou se houver mudancas.

- Comunicar a escola qualquer fato que possa afetar a habilidade de aprendizagem do aluno, de frequentar a escola regularmente, ou de tomar
parte em atividades escolares.

- Estar cientes de que as medicagdes devem ser administradas de acordo com a Politica SB 6305, conforme emenda, e que as consequéncias da
repassagem e/ou venda ou tentativa de venda de medicamentos de venda livre, e a posse e/ou uso de medicamentos nao autorizados estao
descritas na Politica SB 5006. A Politica SB 6305 descreve as regras referentes ao medicamentos de venda livre ou de prescricdo médica e a Politica
SB 5006 descreve as consequéncias das violacbes destas regras. As politicas completas sobre satide e suspensao e/ou expulsao, bem como todas
as politicas do Conselho Escolar, podem ser acessadas no site: www.Broward.k12.fl.us/shbcpolicies.

- Estar cientes de que os pais tém direitos com relacdo a privacidade e sigilo dos registros estudantis que sao mantidos pelas escolas, conforme
definido na Secdo VIl deste livreto.

«  Estar cientes de que nem o Conselho Escolar, nem seus funcionarios, serao responsabilizados por itens proibidos que sao perdidos, roubados ou
confiscados; ou por dispositivos de comunicacao sem fio ou outros itens de tecnologia pessoal que sao perdidos, roubados ou confiscados.

- Estar cientes de que itens confiscados que ndo sao retirados até o final do ano letivo serao doados a instituicdes de caridade locais.

«  Reconhecer que sao responsaveis pela conduta de seus filhos no caminho de ida e de volta da escola e nas paradas de onibus. A existéncia de um
ambiente de aprendizagem seguro e respeitoso € essencial para 0 bom desempenho académico; por esta razao, qualquer conduta do estudante
fora do campus escolar, que afete seriamente a sua habilidade de aprendizagem, ou a habilidade do membro da equipe escolar de ensinar,
pode ser considerada uma infracdo disciplindria. Em casos de incidentes graves que ocorrem em paradas de dnibus e/ou em propriedades néo
pertencentes ao Conselho Escolar, os pais devem entrar em contato direto com a policia. Em casos de ocorréncias de intimidacao (ver definicdo de
bullying na Secdo I1), as autoridades escolares devem ser informadas, as quais irao investigar e/ou fornecer assisténcia e intervencao, conforme
o diretor/representante decidir apropriado, o que pode incluir o envolvimento do policial da escola (School Resource Officer).

- Certificar-se de que seus filhos sigam o uso legal, ético e responsavel de tecnologia, incluindo redes, recursos digitais, internet e programas de
software, conforme definido na Secdo IV deste livreto.

- 0Os pais continuardo a ter responsabilidade sobre alunos que atingem a idade de maioridade (18 anos de idade ou mais), para todos os fins
educacionais e disciplinares, com certas excecoes estipuladas pelo estatuto.

Nota: As selecdes dos pais em cada formulario do Cédigo de Conduta do Estudante ficarao em vigor até que um novo formulario seja apresentado.

Nome do Estudante (letra de forma) Assinatura do Estudante

Nome do Pai/Responsavel (letra de forma) Assinatura do Pai/Responsavel

Data



Termo de Autorizacao a Midia do Ano Letivo de 2018/2019 (Todas as Séries)

Como pai de um aluno das Escolas Publicas do Condado de Broward, estou ciente de que meu filho pode ser fotografado, filmado ou entrevistado
pela midia jornalistica ou pelo Distrito Escolar para fins informativos e/ou promocionais. Entendo que as fotografias e as entrevistas podem ser
utilizadas no website do Distrito, em publicagdes do Distrito escolar, em publicagdes externas e na midia eletronica, conforme indicado abaixo.

Escolha uma Opcéao tanto na Secao A como na Secao B

(Se nenhuma opcao for selecionada em ambas as secoes, a escolha pré-determinada sera a Opcao ne1)

Secao A - Midia/Comunicacoes Externas

Favor Assinalar a Op¢ao n® 1 ou a Opgao n° 2

1. PERMITIREI que meu filho seja fotografado, filmado e/ou entrevistado pela midia, se a midia jornalistica tiver a autorizacao
adequada das Escolas Pdblicas do Condado de Broward.

2. NAO PERMITIREI que meu filho seja fotografado, filmado e/ou entrevistado pela midia.

Secao B - Escolas Publicas do Condado de Broward

Favor Assinalar a Op¢ao n° 1 ou a Opgao n° 2

1. ____ PERMITIREI que meu filho seja fotografado, filmado e/ou entrevistado para publicacdes escolares, tais como anudrios, jornais
escolares, retratos de classe, websites da escola e/ou do Distrito, midia social, BECON TV, ou outros meios de comunicacdo utilizados pelas
Escolas Publicas do Condado de Broward ou seus fornecedores aprovados. Entendo que possa ser necessério que o Distrito divulgue
estas informagdes, caso solicitadas pela midia ou por outros membros do ptiblico (por exemplo, requisicdes de registros piblicos). Nota:
seu endereco residencial, nimero de telefone, endereco de e-mail, nome do aluno, nome do professor e 0 nimero da sala de aula podem ser
divulgados para facilitar as publicagoes escolares.

2. NAO PERMITIREI que meu filho seja fotografado, filmado e/ou entrevistado para publicacdes escolares, tais como anudrios,
jornais escolares, retratos de classe, websites da escola e/ou do Distrito, midia social, BECONTV, ou outros meios de comunicacao utilizados
pelas Escolas Publicas do Condado de Broward ou seus fornecedores aprovados.

Nome do Estudante (letra de forma) Assinatura do Estudante Data

Nome do Pai/Responsavel (letra de forma) Assinatura do Pai/Responsavel Data



Formulario de Exclusao da FERPA do Ano Letivo de 2018/2019 (Todas as Series)

ATENCAO! A selecdo de quaisquer itens abaixo impedira que as informagdes selecionadas aparecam em publicagées escolares, incluindo o
anuario, entre outras, mesmo se vocé fornecer autorizacao na Secao B do Termo de Autorizacao a Midia.

Por exemplo: A selecao do item abaixo “Nome do Estudante” vai impedir que a fotografia do estudante apareca no anuario.

PROPOSITOS DE DIVULGACAO

“Informacao de Diretério” é uma informacao de identificacdo pessoal que normalmente ndo seria considerada prejudicial ou invasao de privacidade se divulgada.
Em conformidade com a Lei de Direitos Educacionais e Privacidade da Familia (FERPA), o Conselho Escolar do Condado de Broward, Flérida (SBBC), pode divulgar,
a seu critério, informagdes de diretério de um aluno de qualquer nivel de ensino, se os pais ou o estudante acima de 18 anos de idade ndo pedirem exclusao da
divulgacao. 0 SBBC se reserva o direito de liberar Informacdes de Diretério apenas para:
(a) faculdades, universidades ou outras instituicdes de ensino superior em que o estudante esteja matriculado, tenha interesse em se matricular ou possa ser
recrutado;

(b) publicagdes escolares, materiais de ensino e outros meios de comunicacdo da escola (incluindo, entre outros, anudrios, programas esportivos, programas de
graduacao, folhetos de recrutamento, programas de teatro, websites de escolas e do Distrito, e publicacdes e cartazes na escola);

(c) autoridades de saude do Condado de Broward, para fins de comunicacdo com os pais para tratar de condi¢des importantes de satide publica, conforme
determinado pelo Departamento de Sadde da Fldrida (64D-3, FA.C.), incluindo informacdes para lidar ou se preparar para uma possivel ou confirmada ameaca
asatde pdblica; e/ou

(d) comités de reencontro de turmas (e similares) para fins de programacao de reencontro de turmas.

TIPOS DE INFORMAGOES DE DIRETORIO

Os pais/responsaveis por estudantes em qualquer nivel de ensino, ou os estudantes qualificados (aqueles com mais de 18 anos de idade, emancipados, que
frequentam uma instituicdo de ensino superior), podem optar por excluir a divulgacao de todo e qualquer tipo das sequintes informagdes de diretdrio, ao assinalar
(+/) os itens que NAO DEVEM SER DIVULGADOS:

____Nome do Estudante __Nome do Pai/Mae __ Endereco Residencial

___Ndmero(s) de Telefone ___Data de Nascimento __ lLocal de Nascimento

__ AreaPrincipal de Estudo __ Atividades e Esportes Promovidos __ Mltura e Peso dos Membros das
pela Escola Equipes Esportivas

__ Série Escolar __ Datas de Frequéncia Escolar ___ Titulos e Prémios*

__Nome da Escola ou Programa Anterior ou Mais Recente ___Ndmero da Sala de Aula

*Titulos e prémios incluem trabalhos exemplares (incluindo obras de arte), reconhecimentos de todos os tipos, e situagdo de graduagdo (por exemplo, uma lista de
formandos), e exclui a média de notas (GPA).

Nota: Este formulario deve ser preenchido e apresentado a escola anualmente, independentemente dos itens acima estarem assinalados ou
nao, NO PRAZO DE DEZ DIAS A PARTIR DO PRIMEIRO DIA DE AULA, ou a partir da data de matricula, se o estudante se matricular apds o inicio do
ano letivo.

Nome do Estudante Escola

Nome do Pai/Responsével/Estudante Qualificado (letra de forma)

Assinatura do Pai/Responsavel/Estudante Qualificado

Data

Para pais em determinadas ocupagoes:

Nota: Em conformidade com o Estatuto da Flérida 119.071, certas informacdes pessoais de individuos em determinadas ocupagdes (bem como seus conjuges e filhos),
sdo confidenciais e isentas de divulgagdo ptblica, mas apenas se o individuo apresentar um pedido de isen¢do por escrito. Se vocé estd empregado em uma ocupagdo
qualificada, e deseja solicitar que suas informagdes pessoais, de seu cdnjuge e de seu filho sejam mantidas em sigilo, entre em contato com a escola do seu filho para
completar o Requerimento de Isengdo de Informagdes Pessoais para Determinadas Ocupagdes (Request for Exemption of Personal Information for Selected Occupations).



Formulario de Exclusao da ESSA (112 e 12? Séries) - Ano Letivo de 2018/2019

SERVICO MILITAR & ENSINO POS-SECUNDARIO

Em conformidade com a lei Every Student Succeeds Act (ESSA), o Distrito tem a responsabilidade de divulgar, mediante pedido, 0 nome do

estudante, 0 endereco e 0 niimero de telefone de alunos da 112 e 122 séries sem consentimento prévio para:

+  As Forcas Armadas/recrutadores militares (o Comandante do Distrito ou o Oficial Superior dos escritdrios regionais ou satélites das Forcas
Armadas, incluindo a Guarda Costeira dos Estados Unidos) para fins de envio de notificagdes para estudantes no que diz respeito a oportunidades
disponiveis nas Forcas Armadas dos Estados Unidos. A confidencialidade da lista deve ser protegida pelo pessoal das Forcas Armadas responsavel
por tais listas.

+ Instituicoes de ensino superior (instituicdes pds-secundarias). A confidencialidade da lista deve ser protegida pelo pessoal de ensino
superior responsavel por tais listas.

No entanto, os pais/responsaveis e os estudantes qualificados (aqueles acima de 18 anos de idade) podem optar por excluir a divulgagao destas
informagdes, ao indicar sua escolha abaixo.

Informagdes divulgadas para as Forcas Armadas/recrutadores militares:
1. PERMITIREI que as informagoes limitadas indicadas acima sejam divulgadas para as Forcas Armadas/recrutadores militares.

2. NAO PERMITIREI que as informacdes limitadas indicadas acima sejam divulgadas para as Forcas Armadas/recrutadores militares
sem meu consentimento prévio.

Informagdes divulgadas para instituicoes de ensino superior:

1. PERMITIREI que as informagdes limitadas indicadas acima sejam divulgadas para instituicdes de ensino superior.
2. NAO PERMITIREI que as informacdes limitadas indicadas acima sejam divulgadas para instituicdes de ensino superior sem meu
consentimento prévio.

Nota: Este formulario deve ser preenchido e apresentado a escola anualmente, independentemente da op¢ao escolhida, NO PRAZO
DE DEZ DIAS A PARTIR DO PRIMEIRO DIA DE AULA, ou a partir da data de matricula, se o estudante se matricular apés o inicio do ano
letivo.

Além deste formuldrio, todos os alunos de 112 e 122 série devem também preencher o Formuldrio de Exclusdo da FERPA, incluido no Cddigo de Conduta
do Estudante.

Nome do Estudante Série

Nome da Escola

Nome do Pai/Responsavel/Estudante Qualificado (letra de forma)

Assinatura do Pai/Responsavel/Estudante Qualificado

Data




Vida Familiar & Sexualidade Humana

POLITICA 5315

Vida Familiar e Sexualidade Humana

Adotado em Maio de 2014

DADOS

Pesquisa de Comportamento de
Risco de Jovens

Escolas Publicas do Condado de
Broward

CURRICULO
Vida Familiar e Sexualidade Humana

RECURSOS

_Consulte a Politica 5315 e o Curriculo

www.browardprevention.org/health-wellness/sexual-health/

O Conselho Escolar do Condado de Broward,
Flérida, empenha-se em proteger a saude de
todos os alunos, fornecendo educagao
abrangente em saude sexual, que promove
atitudes saudaveis no que diz respeito ao
crescimento e desenvolvimento, imagem
corporal, género e sexualidade, namoro,
relacionamentos e familia.

E fundamental que exista um curriculo universal
e abrangente de saude sexual que siga as
Normas Nacionais de Educagdo em Sexualidade,
para assegurar que todos os alunos recebam as
mesmas informagdes de qualidade necessarias
para apoiar sua educagao e viver uma vida
saudavel.

- Em 2013, 12% dos alunos de escola intermediaria
da BCPS relataram ter relagées sexuais.

- Em 2013, cerca de 41.4% dos alunos de ensino
médio da BCPS relataram ter tido relagdes sexuais.
- Em 2013, cerca de 28.2% dos alunos de ensino
médio da BCPS relataram que haviam sido
sexualmente ativos nos trés meses anteriores.

Por favor, visite o nosso website para examinar
a Politica 5315 de Vida Familiar e Sexualidade
Humana, o curriculo e recursos adicionais para
pais e alunos.

www.BrowardPrevention.org

Broward County Public Schools
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Fonte de Dados: http://www.advocatesforyouth.org

O que o curriculo abrange?

K-3

O curriculo da Pré-Escola (K) a Terceira Série inclui ligdes sobre sentimentos, auto-imagem positiva, tomada de decisdes,
prevencdo de abuso sexual e formas para se manter saudavel.

4-5

O curriculo da Quarta a Quinta Série incorpora licdes sobre puberdade, reprodugao, HIV, amizade e auto-estima.

6-8

O curriculo da Sexta a Oitava Série contém li¢cGes sobre assuntos como a abstinéncia, comunica¢do, tomada de decisoes,
reprodugdo e HIV.

9-12

O curriculo da Nona a Décima Segunda Série inclui ligGes sobre abstinéncia, orientagdo sobre riscos, exploragdo sexual,
doencas sexualmente transmitidas e comunicag¢do saudavel.



Formulario de Isencao de Aulas de Vida Familiar/Sexualidade Humana de 2018/2019 (Todas as Séries)

0 Estatuto da Flérida 1003.42 requer o ensino de Educacdo de Sexualidade Humana como parte do Programa Abrangente de Educacdo em Sadde.
0 Conselho Escolar do Condado de Broward, Flérida, autorizou o ensino de Vida Familiar/Sexualidade Humana e Prevencdo de HIV/AIDS como um
componente da Educacdo em Sadde.

A Politica 5315 de Vida Familiar/Sexualidade Humana estabelece em parte:
“E essencial que exista um curriculo abrangente e universal de satide sexual que siga as Politicas Nacionais de Educacdo Sexual, para assegurar que
todos os alunos recebam as mesmas informacdes de qualidade necessarias para apoiar sua educacao e viver uma vida saudavel".

As Escolas Pdblicas do Condado de Broward respeitam os direitos dos pais e seu papel na educagdo de seus filhos. De acordo com o Estatuto da Florida
1003.42(3): “Todo aluno, cujo pai apresentar pedido por escrito ao diretor da escola, deverd ser isento do ensino sobre sadde reprodutiva ou qualquer

doenca, incluindo HIV/AIDS, seus sintomas, evolugao e tratamento. 0 aluno isento de tal forma ndo pode ser penalizado em razdo desta isen¢ao”.

Somente se vocé desejar que seu filho seja dispensado deste curso, deve este formuldrio ser preenchido e entregue a sua escola. Seu filho serd entao
agendado em uma atividade alternativa durante as licdes de Vida Familiar/Sexualidade Humana.

Agradecemos pelo seu interesse e cooperacao na implementacao do nosso Programa Abrangente de Educagao em Sadde.

0 curriculo de Vida Familiar/Sexualidade Humana seré apresentado por professores selecionados pelo diretor da escola e treinados pelo Distrito, e
pode incluir apresentagdes de especialistas aprovados pelo Distrito na drea de prevencdo de doencas sexualmente transmitidas.

0 contetdo curricular e os materiais de ensino podem ser acessados em http://www.browardprevention.org/health-wellness/sexual-health/
curriculum1/ ou entre em contato com a escola do seu filho. Recursos adicionais para pais estao disponiveis em www.browardprevention.org/health-
wellness/sexual-health/.

Nota: Somente se vocé desejar que seu filho seja dispensado deste curso, deve este formulario ser preenchido e entregue a sua
escola a cada ano, NO PRAZO DE DEZ DIAS A PARTIR DO PRIMEIRO DIA DE AULA ou a partir da data de matricula, se o aluno se
matricular depois do inicio de cada ano letivo. A falta de apresentacao deste formulario constitui uma autorizacao para que seu filho
participe do curriculo de Vida Familiar/Sexualidade Humana.

NAO DESEJO que meu filho participe de nenhuma aula de Vida Familiar/Sexualidade Humana.

Nome da Escola

Nome do Estudante Série

Nome do Pai/Responsavel (letra de forma)

Assinatura do Pai/Responsdvel Data
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Prezado Pai ou Responsavel,

As informacoes a sequir tém por objetivo |he ajudar, como pai/responsavel, no fornecimento de dados de satide do seu filho, 0s quais sao exigidos
pelas Escolas Publicas do Condado de Broward. Em caso de duividas, nao hesite em contatar a sua escola.

Exame Médico

Todos os alunos que entram nas Escolas Pdblicas do Condado de Broward pela primeira vez devem apresentar comprovante de exame médico realizado
no prazo de um ano da matricula. 0 exame médico deve ser documentado no Formuldrio 3040 do Departamento de Satde da Flérida, ou em papel
timbrado do consultério ou centro médico. O formuldrio/documento apropriado deve ser preenchido, assinado e datado pelo profissional de satide.

Doencas Transmissiveis
Comunique a escola se o seu filho estiver doente e tiver sido diagnosticado com uma doenca transmissivel, tal como meningite, sarampo, salmonela,
etc.

Mantenha o seu filho em casa se ele apresentar:

«  Sintomas semelhantes ao da gripe

« Febreacimade 100,4 F

- Dor de garganta, tosse, calafrios e/ou dores no corpo

«  Erupgdes cutaneas, secrecao amarela nos olhos, catarro amarelo-esverdeado resultante de tosse ou resfriado, vomito, diarreia, etc.

Condicoes Cronicas de Satide
Se o seu filho tiver alguma das sequintes condicdes de satide, incluindo, entre outras, asma, diabete, fibrose cistica, anemia falciforme, convulsées,
reacdes alérgicas a alimentos e picadas de insetos, etc., favor informar a escola.

0Os pais devem:

« Documentar a condido cronica de satide na Ficha de Contatos de Emergéncia do Estudante e preencher a histdria clinica no verso da ficha.

«  Reunir-se com a administracao escolar para abordar o cuidado do aluno na escola

« Se 0 aluno toma medicacdo, fornecer a escola um formuldrio atualizado de Autorizacao para Medicacdo, assinado pelo profissional de sadde e
pelos pais

Nota: O formuldrio de Autorizacdo para Medicagdo/Tratamento de Diabete (Diabetes Medication/Treatment Authorization) deve ser preenchido pelo
profissional de satide e pelos pais de alunos com diabete. Os alunos que recebem insulina via bomba de insulina devem também preencher o formuldrio
de Autorizagdo para Medicagdo/Tratamento com Bomba de Insulina (Insulin Pump Medication/Treatment Authorization).

Educating Today's Students to Succeed in Tomormow's World
Broward County Public Schools is an Equal Opportunity/Equal Access Employer



Administracao de Medicamentos na Escola (de Venda Livre ou Prescricao Médica)

«  Seoseufilho precisa de medicamentos prescritos ou de venda livre (OTC) na escola ou durante uma excursao escolar, o formuldrio de Autorizagao
para Medicacdo/Tratamento (Authorization for Medication/Treatment) deve ser preenchido e assinado pelo profissional de satde e pelos pais

«  0Ospais devem transportar/entregar TODOS os medicamentos para o pessoal da escola na embalagem original e rotulada (a menos que seu filho
esteja autorizado a carregar seus proprios medicamentos, conforme o formuldrio de Autorizacao para Medica¢ao/Tratamento)

Autoriza¢ao para Medicamentos Especificos de Venda Livre (0TC) com Aprovacao dos Pais (somente 92-122 Série)

« Se o seu filho precisa tomar medicamentos de venda livre (OTC) na escola ou durante uma excursao escolar, o formulario de Autorizacao para
Medicamentos Especificos de Venda Livre (OTC) Somente com Aprovacao dos Pais deve ser preenchido e assinado pelo pai/responsdvel e pelo
aluno e, a sequir, autenticado

+  Porte e autoadministracdo somente de medicamentos especificos de venda livre:

+  Tylenol
«  Motrin
+  Allegra
«  (laritin
«  Tums

« lactaid
«  Midol

Autorizacao para Produtos Topicos de Venda Livre (0TC) Somente com Aprovacao dos Pais

« Alunos de todos os niveis de ensino estao autorizados a carregar e se autoadministrar repelentes de insetos e mosquitos (somente lengos
umedecidos ou lo¢des) e protetores solares (produtos de aerossol nao sao permitidos).

« 0 formuldrio de Autorizacdo para Produtos Topicos de Venda Livre (OTC) Somente com Aprovacdo dos Pais deve ser preenchido e assinado pelo
pai/responsdvel

Nota: Planeje com antecedéncia as excursdes escolares que incluem pernoite, caso seu filho precise de medicamentos que ele normalmente ndo toma na
escola. Informe sobre mudancas nas condicoes de satide do seu filho @ medida que ocorrem.

Imunizagoes (Consulte F.S. 1003.22)

- Certifique-se de que as imunizacdes necessérias do seu filho estejam em dia. Se vocé nao tem certeza, vocé pode verificar com seu médico ou
com o Departamento de Satide da Flérida em Broward pelo telefone (954) 467-4700

«  0Os pais podem obter isencdes médicas de seus médicos, ou uma isencao religiosa através do Departamento de Satide da Flérida em Broward

Centros de Satide Escolares, Recursos Comunitarios, Imuniza¢ées e Cuidados de Saude
«  Informagdes estao disponiveis no site das Escolas Publicas do Condado de Broward em http://www.browardhealthservices.com/resources/
«  Sevocé ndo tem sequro, peca um formulario do sequro Florida KidCare na escola do seu filho

Programa de Visao Infantil Florida Heiken

« 0 Programa de Visao Infantil Florida Heiken oferece servicos gratuitos de exames oftalmoldgicos e 6culos, quando prescritos, para alunos que
necessitam de servicos completos de visao

«  0Osalunos qualificados para o programa devem satisfazer os critérios do Programa de Merendas Gratuitas e a Preco Reduzido e nao ter passado
na triagem de visdo

« Oformuldrio de consentimento do Programa de Visao Infantil Florida Heiken serd enviado para casa durante a primeira semana de aulas para ser
assinado pelo pai ou responsavel

«  Seoseufilho atende aos critérios acima, e vocé deseja que seu filho participe do programa, favor preencher, assinar e entregar o formulario de
consentimento para a escola

Informagdes adicionais sobre os requisitos de admissao escolar estao disponiveis em http://www.browardhealthservices.com/parent-information/

registration-requirements/.

Em caso de duvidas, favor entrar em contato com a escola do seu filho.

Educating Today's Students fo Succeed in Tomorrow's World
Broward County Public Schools is an Equal Opportunity/Equal Access Employer



Formulario de Autorizacao para Medicacao de 2018/2019 (Todas as Séries)

THE SCHOOL BOARD OF BROWARD COUNTY, FLORIDA
Coordinated Student Health Services - 1400 NW 14th Court, Ft. Lauderdale, FL 33311« (754) 321-1575

Medicacao de Prescri¢ao ou de Venda Livre
(ESTA SECAO DEVE SER PREENCHIDA SOMENTE PELO MEDICO RESPONSAVEL) (THIS SECTION IS TO BE COMPLETED BY THE ATTENDING PHYSICIAN ONLY)

Student Name Date of Birth Grade
School Phone # Fax #
Allergies
Diagnosis
MEDICATION DOSAGE & ROUTE FREQUENCY SPECIFIC TIMES SPECIAL INSTRUCTIONS/

SIDE EFFECTS

List any emergency precautions/health emergencies that should be anticipated for this student; (e.g., allergy triggers, diabetic
reactions):
There are no extraordinary emergency medical services available at school. Since only CPR and first aid are available until 911 arrives, is this adequate
for student survival? [_]YES [JNO, IF “N0", specify:

Physician’s Name (Print) Physician’s Signature
Physician’s Office Address

Physician’s Telephone # Physician’s Fax #
Date Completed

Esta informagdo serd obtida pelos funciondrios do Distrito Escolar

AUTORIZACAO DOS PAIS PARA MEDICACAO

(ESTA SECAO DEVE SER PREENCHIDA PELO PAI OU RESPONSAVEL)

Nome do Estudante Data de Nasc. Série

Concedo autorizacao ao diretor, ou pessoa designada, para auxiliar ou administrar medicacdo para meu filho durante o hordrio escolar, inclusive
quando ele estiver em eventos escolares oficiais fora das dependéncias escolares. Se meu filho estiver autorizado por seu médico a se autoadministrar
sua propria medicacdo, concedo autorizacao para que meu filho se autoadministre sua medicacao na escola e fora das dependéncias escolares durante
eventos escolares oficiais. Caso meu filho ndo consequir se autoadministrar sua medicacdo, dou autorizacao para que o diretor, ou pessoa designada,
administre a medicacdo prescrita.

NOTA:

« O medicamento deve ser providenciado na embalagem original. Peca ao farmacéutico para dividir a medicacao em dois recipientes com
rétulos completos, para deixar um em casa e outro na escola.

«  Somente medicamentos autorizados pelo médico podem ser administrados por funcionarios da escola.

- Esuaresponsabilidade notificar a escola se houver mudanca na medicacdo.

Nome do Pai/Responsdvel (letra de forma) Assinatura do Pai/Responsavel

Data de Assinatura Tel. Residencial Tel. Comercial/Celular
(inclua o ramal, se for o caso)




Formulario de Autorizacao para Tratamento de 2018/2019 (Todas as Séries)

THE SCHOOL BOARD OF BROWARD COUNTY, FLORIDA
Coordinated Student Health Services - 1400 NW 14th Court, Ft. Lauderdale, FL 33311 - (754) 321-1575

Autorizacao para Tratamento
(ESTA SECAQ DEVE SER PREENCHIDA SOMENTE PELO MEDICO RESPONSAVEL) (THIS SECTION IS TO BE COMPLETED BY THE ATTENDING PHYSICIAN ONLY)

Student Name Date of Birth Grade
School Phone # Fax #
Diagnosis Allergies
TREATMENTS DURING SCHOOL HOURS
TREATMENT PLAN:
PROCEDURE TYPE MEDS/FEEDING AMOUNT FREQUENCY / SPECIFIC TIMES RATE/ FLOW
(atheterization
Feedings [ 6-1ube JTube
D NG-Tube Spedial
Suctioning [ oropharynx
D Tracheostomy Deep
Surface
Tracheostomy [ rube Replacement
|:| Care (Cleaning)
CPT
Oxygen/Misting
Ventilator
Nebulizer Tx

Pulse Oximeter

Are any of the above procedures required for emergency care? [_] YES [] NO, IF“YES", specify:
List any procedures the student has been trained to perform

List any limitations/precautionary measures that should be considered; e.g., physical education, outdoor activities, transporting, lifting, moving, special devices/equipment:

List any emergency precautions/health emergencies that should be anticipated for this student; (e.q., allergy triggers, diabetic reactions):

There are no extraordinary emergency medical services available at school. Since only CPR and first aid are available until 911 arrives, is this adequate for student survival? |:| YES |:| NO, IF“NO”, specify:

Physician’s Name (Print) Physician’s Signature
Physician’s Office Address

Physician’s Telephone # Physician’s Fax #

Date Completed

Esta informagdo serd obtida pelos funciondrios do Distrito Escolar

AUTORIZAGAO DOS PAIS PARA TRATAMENTO
(ESTA SEGAQ DEVE SER PREENCHIDA PELO PAI OU RESPONSAVEL)

Nome do Estudante Data de Nasc. Série

Concedo autorizado ao diretor, ou pessoa designada, para auxiliar ou administrar cada tratamento/procedimento para meu filho durante o hordrio escolar, inclusive quando ele estiver em eventos escolares oficiais fora das
dependéncias escolares. Se meu filho estiver autorizado por seu médico a se autoadministrar seu proprio tratamento, concedo autorizagao para que meu filho se autoadministre seu tratamento na escola e fora das dependén-
cias escolares durante eventos escolares oficiais. Caso meu filho ndo conseguir se autoadministrar seu tratamento, dou autorizagdo para que o diretor, ou pessoa designada, administre o tratamento prescrito. NOTA: Somente
tratamentos autorizados pelo médico podem ser administrados por funcionérios da escola. £ sua responsabilidade notificar a escola se houver mudanga no plano de tratamento.

Nome do Pai/Responsavel (letra de forma) Assinatura do Pai/Responsével

Data de Assinatura Tel. Residencial Tel. Comercial/Celular
(inclua o ramal, se for o caso)




Autorizacao para Medicamentos Especificos de Venda Livre (0TC) com Aprovacao dos Pais (9°-12° Série)

THE SCHOOL BOARD OF BROWARD COUNTY, FLORIDA
Coordinated Student Health Services - 1400 NW 14th Court, Ft. Lauderdale, FL 33311 - (754) 321-1575

Autorizacao para Medicamentos Especificos de Venda Livre (OTC) com Aprovacao dos Pais (92-122 Série)

Instrucoes: Cada secdo deve ser preenchida pelo pai/responsavel para que o aluno possa carregar ou se autoadministrar qualquer um dos medi-
camentos especificos de venda livre (OTC) somente com aprovacdo dos pais. O formuldrio fica invalidado se qualquer secdo estiver incompleta. Este
formuldrio deve ser assinado pelo pai/responsavel e pelo aluno e, a sequir, autenticado.

I Informagoes do Estudante/Pais

Nome do Estudante (letra de forma) Data de Nasc.: Alergias Série:
Pai/Responsavel (letra de forma) Endereco:
Telefone Residencial: Telefone Comercial: Outro Telefone:
Il. Medicamento (A Ser Preenchido pelo Pai/Responsavel)
ESTE REQUERIMENTO FICA EM VIGOR NO ANO LETIVO DE 20 -20 OUDE A
Somente UM medicamento pode ser selecionado. Apenas 2 doses de medicamento sdo permitidas com a pessoa
Medi toas Data de
A(iemli;ai;?re:dg ;ore\;ia Oral Dosagem e Horarios Sintomas Comentarios Venr.jmento do
Medicamento

Acetaminofeno (Tylenol)
[Jsm [ ]nio

Administrar de acordo com
as instrugdes do fabricante

Para o alivio de dores menores; (febre
de100,4 F ndo sera tratada na escola)

Alunos com temperatura acima de
100,4 F devem ser dispensados

Carbonato de Calcio
[Jsm [ ]nio

Administrar de acordo com
as instrucdes do fabricante

Para dor de estdmago ou azia

Alerta: Pode causar constipacao

Ibuprofeno (Advil, Motrin)
|:|p5|M [ Inio

Administrar de acordo com
as instrugdes do fabricante

Para o alivio de dores no corpo e cdlicas
menstruais; (febre de100,4 F no sera
tratada na escola)

Alerta: Nao contém aspirina, mas nao
deve ser administrado se o aluno tem
asma ou alergia a aspirina

as instrugdes do fabricante

sazonais (espirros, prurido e coriza)

Midol - T
. Administrar de acordo com | ... . Alerta: Alunos sensiveis a aspirina

D SIM D NAO as instrugdes do fabricante Cdlicas menstruais devem tomar precaucbes

Alljgsm I:l N0 Administrar de acordo com | Para o alivio dos sintomas de alergias ﬁl:(ritlia nE\e’:;[teo tocr:r?trr aqug?flrjgd OOUtorﬁ
as instrugdes do fabricante | sazonais (espirros, prurido e coriza) alergia, salvo indicagdo médica

Lla_—cT asrr(w’ |:|NI\0 Administrar de acordo com Intolerancia 3 lactose Sem efeitos colaterais comuns quando
as instrugdes do fabricante usado em pequenas doses

Claritin . o . . Alerta: Evite tomar qualquer outro

|:| oy |:|NI\0 Administrar de acordo com | Para o alivio dos sintomas de alergias medicamento contra - resfriado ou

alergia, salvo indica¢ao médica




lll. Autorizacao dos Pais (A ser preenchido somente pelo pai/responsavel)

Ao assinar abaixo, eu (pai ou responsével legal) entendo que os medicamentos especificos de venda livre somente com aprovacao dos pais serao
carregados e autoadministrados pelo aluno. Entendo que se eu permitir que meu filho carregue e se autoadministre medicacdo, assumo plena
responsabilidade por qualquer consequéncia resultante da administracao da medicacdo por meu filho. Entendo que todos os medicamentos devem
estar em suas embalagens originais e visivelmente etiquetados com o nome completo do aluno. Entendo e conversei com meu filho/filha que se
ele/ela usar a medicacdo de venda livre em excesso das duas (2) doses didrias autorizadas, vender ou repassar esta medicacao, ele/ela receberd
a consequéncia descrita na Matriz Disciplinar do Distrito. Ao assinar este formuldrio, assumo plena responsabilidade por qualquer consequéncia
resultante do porte e autoadministracdo de medicamentos especificos de venda livre. Também isento o Conselho Escolar do Condado de Broward,
Flérida, de qualquer responsabilidade se meu filho/filha usar o medicamento em excesso das doses autorizadas, vender ou repassar algum dos
medicamentos identificados acima.

Nome do Pai/Responsavel (letra de forma)

Assinatura do Pai/Responsdvel Parentesco com o0 Aluno

Telefone Residencial Telefone Comercial/Celular

Endereco de E-mail

IV. Confirmacao de Recebimento do Estudante (A ser preenchido somente pelo estudante)

Nome do Estudante (letra de forma)

Assinatura do Estudante

V. To Be Completed by Notary Public Only (A ser preenchido somente por um tabeliao)

STATE OF FLORIDA

COUNTY OF

The foregoing instrument was acknowledged before me this day of ,20 , by
Personally Known OR Produced Identification

Type of Identification Produced

(Notary Seal)

Official Notary Signature

Printed Name of Notary




Autorizacao para Produtos Topicos de Venda Livre (0TC) com Aprovacao dos Pais (Todas as Séries)

THE SCHOOL BOARD OF BROWARD COUNTY, FLORIDA
Coordinated Student Health Services - 1400 NW 14th Court, Ft. Lauderdale, FL 33311« (754) 321-1575

Formulario de Autoriza¢ao para Produtos Topicos de Venda Livre (OTC) com Aprovacao dos Pais (Todas as Séries)
Em Vigor para o Ano Letivo de 20 20

Instrugdes: Cada secao deve ser preenchida pelo pai/responsavel para que o aluno possa carregar e se autoadministrar qualquer um dos produtos tépicos de
venda livre listados, para uso somente com aprovacao dos pais. 0 formuldrio fica invalidado se qualquer se¢ao estiver incompleta.

I. Informagées do Estudante/Pais

Nome do Estudante (letra de forma) Data de Nascimento Alergias Série
Pai/Responsavel (letra de forma) Endereco:
Telefone Residencial: Telefone Comercial: Outro Telefone:

A Ser Preenchido pelo Pai/Responsdvel

NAO SAO PERMITIDOS PRODUTOS DE AEROSSOL OU DE BOMBA

Repelentes de Insetos e Mosquitos

Porte e auto-aplicacao somente de lencos umedecidos e logdes
Aplicar de acordo com as instrucdes do fabricante

Iniciais do Pai/Mae:

Protetores Solares

Porte e auto-aplicacdo
Aplicar de acordo com as instrugdes do fabricante

Iniciais do Pai/Mae:

Autorizacao dos Pais (A Ser Preenchido Somente pelo Pai/Responsavel)

Ao assinar abaixo, eu (pai ou responsdvel legal) entendo que os produtos topicos de venda livre, para uso somente com autorizacao dos pais serao administrados pelo aluno e ndo
por profissionais de satide. Assumo plena responsabilidade de que o produto tdpico, 0 qual autorizei, é apropriado para a idade. Estou ciente de que posso permitir que meu filho
carregue e se autoadministre os produtos tdpicos listados acima e assumo plena responsabilidade por qualquer consequéncia resultante da administracao dos produtos tépicos
por meu filho. Entendo que todos os produtos topicos devem ser carregados na embalagem original lacrada, visivelmente etiquetada com o nome completo do aluno. Eu entendo
e conversei com meu filho/filha que se ele/ela vender ou repassar este produto tdpico, ele/ela receberd consequéncias com base na Matriz Disciplinar do Distrito. Ao assinar este
formuldrio, assumo plena responsabilidade por qualquer consequéncia resultante da administracao dos produtos topicos listados acima. Também isento o Conselho Escolar do
Condado de Broward de qualquer responsabilidade que resulte no meu filho/filha vender ou repassar os produtos tépicos identificados acima.

Nome do Pai/Responsavel (letra de forma)

Assinatura do Pai/Responsével Parentesco com o Aluno

Telefone Residencial Telefone Comercial/Celular

Endereco de E-mail




Formulario de Exclusao da Triagem de Saude de 2018/2019 (Jardim de Infanecia, 1%, 3° e 6° Séries)

THE SCHOOL BOARD OF BROWARD COUNTY, FLORIDA
Coordinated Student Health Services - 1400 NW 14th Court, Ft. Lauderdale, FL 33311« (754) 321-1575

Formulario de Exclusao da Triagem de Saude

De acordo com as diretrizes estabelecidas pela Legislacao da Fldrida, no inicio de cada ano os pais devem ser notificados sobre os exames disponiveis
através do Programa Escolar de Servicos de Saude. 0 Estatuto da Flérida 381.0056(7)(d) exige a triagem de satde dos alunos de ensino publico
do jardim de infancia (KG), 12, 32 e 62 séries, e novos alunos do condado. Deve-se entender que tais exames nao substituem um exame completo por
um profissional de satde.

As triagens incluem exames de visdo, audicdo, altura e peso, indice de Massa Corporal (BMI) e Escoliose. Estes exames so oferecidos om o intuito de
reduzir as barreiras de satide contra a aprendizagem e podem ser realizados individualmente ou em grupos. Os pais ou responsaveis tém o direito
de excluir seus filhos destes exames.

Nota: Se vocé NAO DESEJA que seu filho faca um ou mais dos exames, favor assinalar o quadrado apropriado abaixo, escrever e assinar o seu nome, e
entregar este formuldrio a escola do seu filho NO PRAZO DE DEZ DIAS A PARTIR DO PRIMEIRO DIA DE AULA, ou a partir da data de matricula, se o aluno se
matricular apds o inicio do ano letivo.

Nome do Estudante Género
Escola Série
NAO EXAMINE:

|:| Visao (Jardim de Infancia, 12, 32 e 62 Séries)
|:| Audicao (Jardim de Infancia, 12 e 62 Séries)
|:| Altura e Peso / BMI (123, 32 e 62 Séries)

|:| Escoliose (62 Série)

Nome do Pai/Responsdvel (letra de forma)

Assinatura do Pai/Responsdvel

Data




Formulario do Programa de Visao Infantil Florida Heiken de 2018/2019 (Todas as Séries)

. THE SCHOOL BOARD OF BROWARD COUNTY, FLORIDA
l: LO RID A ﬁ@ Coordinated Student Health Services - 1400 NW 14th Court, Ft. Lauderdale, FL 33311« (754) 321-1575

HEIKEN

Children’s Vision Program

Programa de Visao Infantil Florida Heiken
(Programa Escolar de Broward de Exame Oftalmoldgico & Oculos Gratuitos)

Se o seu filho ndo passar na triagem de visdo, e estiver qualificado, o Programa de Visao Infantil Florida Heiken e seus prestadores de servicos de satide podem fornecer a ele um exame oftalmoldgico GRATUITO, nao invasivo,
com dilatagdo de pupila, e, se necessério, dculos GRATUITOS. Para solicitar este servico GRATUITO, preencha, assine e entregue este formuldrio a escola do seu filho. Para obter mais informagdes, ligue para 1-888-996-9847
ou visite http://miamilighthouse.org/Florida_Heiken_Program.asp.

Escola (Nome Completo) Série Professor Ne de Identidade Estudantil
Nome do Estudante Masc./Fem. (Faca circuloemum)  Data de Nascimento do Estudante
Endereco Apto. Cidade (Cddigo Postal
Telefone Residencial Telefone do Pai/Responsavel durante o dia

Nome do Pai/Responsével (letra de forma) Endereco de E-mail

Etnia (Faca circulo em um): ~ Afro-Americano Asidtico Hispanico Indigena Americano Branco (N&o Hispanico) Haitiano  Outra
Idioma Falado (Faca circulo em um): Inglés Espanhol Crioulo Haitiano Portugués Outro
0 seu filho visitou um oftalmologista ou optometrista neste dltimo ano?  Sim Néo 0seu filho usa dculos? ~ Sim Néo

Indique qualquer medicamento ou colirio utilizado pelo seu filho:

Indique qualquer alergia que o seu filho tenha:

Anemia Falciforme Anemia Falciforme

0 seu filho tem alguma necessidade especial/atraso de desenvolvimento? Sim___ N ___ Explique:
0 seu filho necessita de apoio auxiliar (tal como um intérprete, lingua de sinais, auxilios visuais, cadeira de rodas, Braille)? Sim___ Ndo____ Casosim, explique porqué:
0seu filho jé teve qualquer um dos seguintes: A familia do seu filho ja teve qualquer um dos sequintes:
SIM NAO SIM NAO
Il [0 Cirurgia/Lesdo Ocular O [1  Estrabismo/Ambliopia
D D Terapia da Visdo |:| D Cegueira
D D Dores de cabeca |:| D Degeneracao Macular
[:l D Glaucoma |:| [:[ Glaucoma
D D Diabete |:| I:I Hipertensao
O O O
O o O o

Asma Outra condicdo

Favor explicar todas as respostas positivas acima:

Consentimento para exames oftalmoldgicos — Ao assinar abaixo, autorizo o Programa de Viséo Infantil Florida Heiken a fornecer ao meu filho um exame oftalmolégico completo com dilatagdo de pupila, tanto na escola
por um optometrista em unidade mével ou no consultdrio de um prestador de servicos participante.

Aviso de praticas de privacidade — Ao assinar abaixo, compreendo que o Aviso de Préticas de Privacidade do Programa de Viséo Infantil Florida Heiken estd disponivel para consulta mediante solicitacao pelo telefone (305)
856-9830/ (888) 996-9847.

Intercambio de informagdes - Ao assinar abaixo, autorizo a liberagdo mdtua de informacdes entre o Programa de Visdo Infantil Florida Heiken e as Escolas Publicas do Condado de Broward (BCPS) de todos e quaisquer
relatdrios médicos de optometria do meu filho para os prestadores participantes do programa, para a determinagéo dos cuidados adequados. Também autorizo a BCPS a liberar qualquer informagdo necessdria sobre a quali-
ficacdo do meu filho para o programa de merendas gratuitas ou a preco reduzido, e quaisquer informagdes em falta ou insuficientes que sdo necessdrias para processar este pedido. Eu/Nés libero(amos) e isento(amos) o
Conselho Escolar do Condado de toda e qualquer responsabilidade por qualquer dano ou prejuizo resultante da participacao no Programa de Visao Infantil Florida Heiken, devido a um acidente ou
incidente envolvendo a participacao do meu filho/tutelado no programa.

ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL (para receber o exame) Data:

Autorizacao para cobranca do seguro — Se meu filho tem um plano de seguro que é aceito, e tem a oportunidade de ser examinado durante visita a uma unidade mével (somente), autorizo por meio desta o Programa

de Visdo Infantil Florida Heiken a faturar o sequro do meu filho pelo exame oftalmoldgico completo com dilatacdo de pupila, e pelos dculos, se prescrito (inclui determinadas armages, lentes claras de policarbonato, sem
adicionais). Compreendo que o beneficio de seguro de visdo do meu filho serd usado.
Assinatura (Autorizacdo para cobranca do seguro) Data:

0 Programa de Visdo Infantil Florida Heiken é uma organizacdo que oferece igualdade de oportunidades e ndo discrimina os candidatos qualificados de outra forma, com base em raca, cor, religido, origem, idade, sexo, estado

civil, nacionalidade, deficiéncia ou condicdo de veterano.

For School Personnel Use Only: For Heiken Use Only: Scanned [_]
County: Broward Account #:

Referring school/agency: Eligibility Status:

Vision Screening Fail Date (Mandatory): Eligibility Date:

Qualifies for Free/Reduced Program (Circle One): YES  NO Insurance:

Signature: Date:

School/Agency: Please fax completed form with Heiken Fax Cover Sheet to (305) 856-9840 / 1(888) 980-8474



Broward County Public Schools
Diversity, Prevention & Intervention Department
Guia para Pais sobre MTSS /Rt

Response to Intervention

O Que é o Sistema de Apoio de Miiltiplos Niveis (MTSS)?
O MTSS (Multi-Tiered System of Supports) é um termo usado para descrever um modelo de
educagio baseado em evidéncias que integra o ensino académico e de comportamento e a
intervenc¢ao para promover o éxito de todos os alunos.

O Que é a Resposta a Intervencao (Rtl)?
A Rtl (Response to Intervention) é a pratica de fornecer ensino de alta qualidade e intervencao
que correspondem as necessidades do aluno, acompanhando de perto como o aluno responde
aos diversos tipos de ensino e de apoio.

Nivel III refere-se ao A
apoio intensivo que -
alguns alunos
necessitam Nivel II refere-se ao
) apoio orientado que

alguns alunos necessitam

Nivel I refere-se ao
ensino de alta qualidade
fornecido a TODOS os
alunos

Como o MTSS/RtI vai afetar o meu filho?

* O Sistema de Apoio de Multiplos Niveis (MTSS) assegura que o seu filho receba
varios niveis de apoio académico e de comportamento, conforme a sua
necessidade.

* O seu filho sera incluido na identificagcdao precoce de problemas académicos ou
de comportamento, de modo que o auxilio possa ser fornecido aos primeiros
sinais de dificuldade.

* O auxilio para o seu filho serd aumentado ou reduzido, dependendo da
necessidade.

» Recomenda-se a sua participagdo e seu envolvimento no planejamento e
fornecimento de interveng¢des para ajudar o seu filho.

* Vocé recebera atualizagbes constantes sobre o progresso do seu filho.

http://www.browardprevention.org/mtssrti/rti/




O que devo fazer se eu
achar que meu filho estd
tendo dificuldades?

* Fale com o professor do seu
filho.
Revise e ajude com as li¢Ges
de casa.
Solicite reunides periddicas
com o professor do seu filho.
Comemore 0s éxitos do seu
filho.
Informe-se mais sobre o
curriculo, as avaliacdes e as
intervencdes sendo
utilizadas na escola do seu
filho.
Participe das reunides e das
sessdes de resolucgdo de
problemas referentes ao seu
filho.

Community ,
<X
o
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Recursos para os Pais

Este video para pais apresenta o
uso de resolugao de problemas e
como isso pode afetar o seu filho.
http://www florida-rti.org/parent
Resources/videos.htm

Para descobrir a verdadeira
realidade por tras de mitos
comuns sobre Rtl e MTSS, visite
o link a seguir:

http://www florida-
rti.org/parentResources/myths/ind
ex.htm

Para obter mais informacgoes,
entre em contato com o
departamento de Diversity,
Prevention & Intervention pelo
telefone 754-321-1655, ou visite
www .browardprevention.org

Como posso participar do
MTSS/RtI?

As familias desempenham um
papel fundamental no apoio a
aprendizagem de seus filhos na
escola. Quanto mais os pais se
envolvem na aprendizagem do
aluno, melhor sera o seu
desempenho. Esclareca as suas
duvidas para saber mais sobre o
MTSS/Rtl na escola do seu filho:

® O meu filho esta indo bem?
Como fico sabendo? Se nao,
por qué, e o que podemos
fazer de diferente?

Se necessario, como sera
fornecida a ajuda adicional?
Por quem? Com que
frequéncia? Por quanto
tempo?

Como posso participar da
resolucao de problemas
referentes ao meu filho?

O que posso fazer em casa
para ajudar nas interveng¢des
para o meu filho?

Como posso saber se as
intervencdes estdo tendo
resultado?

http://www.floridarti.org/parentResources/index.htm






