smfe OF CALIFORNIA CALIFOANIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

INFORMACION DE IDENTIFICACION Y EMERGENCIA
GUARDERIAS INFANTILES/HOGARES QUE PROPORCIONAN CUIDADO DE NINOS

A completarse por el padre/madre o el representante autorizado

NOMBRE DEL NINO APELLIDO NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE SEXO TELEFONO

DIRECCION NUMERO CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | FECHA DE NAGIMIENTO
NOMBRE DEL PADRE/TUTOR LEGALY  APELLIDO NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE TELEFONO DEL TRARAJO
PAREJA DOMESTICA DEL PADRE ( :

DIRECCION DEL HOGAR NUMERO CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | TELEFONO DEL HOGAR
NOMBRE DE LA MADRETUTOR LEGAL/  APELLIDO NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE TELEFONO DEL TRABAIO
PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE ( )

DIRECCION DEL HOGAR  NUMERO CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | TELEFONO DEL HOGAR
PERSONA RESPONSABLE DEL NINO APELLIDO NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE TELEFONO DEL HOGAR TELEFONO DEL TRABAJO

PERSONAS ADICIONALES QUE SE PUEDEN LLAMAR EN UNA EMERGENCIA

< - PARENTESCO/
NOMBRE D N TEL N 2
Of IRECCIO! EFONO RELACION

MEDICO O DENTISTA QUE SE DEBE LLAMAR EN UNA EMERGENCIA
MEDICO DIRECCION NOMBRE Y NUMERO DEL PLAN MEDICO TELEFONO

( )

DENTISTA DIRECCION NOMBRE Y NUMERO DEL PLAN MEDICO TELEFONO

( )

81 NO SE PUEDE HABLAR CON EL MEDICO, JQUE ACCION SE DEBE DE TOMAR?

D LLAMAR AL HOSPITAL DE EMERGENCIA D OTRA EXPLIQUE:

NOMBRE DE LAS PERSONAS AUTORIZADAS PARA LLEVARSE AL NINO DEL ESTABLECIMIENTO
(AL NINO NO SE LE PERMITIRA SALIR CON NINGUNA OTRA PERSONA SIN AUTORIZACION POR ESCRITO DEL PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO.)

NOMBRE PARENTESCO/RELACION

HORA EN QUE SE PASARA A BUSCAR AL NINO

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL O REPRESENTANTE AUTORIZADO FECHA

A COMPLETARSE POR EL DIRECTOR/ADMINISTRADOR DEL ESTABLECIMIENTO O POR LA PERSONA CON LICENCIA DEL HOGAR QUE PROPORCIONA CUIDADO DE NINOS

DATE OF ADMISSION DATE LEFT
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STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING

HISTORIAL DE LA SALUD DEL NINO ANTES DE LA ADMISION—REPORTE DEL PADRE/MADRE

NOMBRE DEL NINO ‘SEXO FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE DEL PADRE/PAREIA DOMESTICA DEL PADRE 4VIVE EL PADRE/LA PAREJA DOMESTICA DEL PADRE EN EL HOGAR CON EL NINO?
NOMBRE DE LA MADRE/PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE LVIVE LA MADRE/LA PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE EN EL HOGAR CON EL NINO?
,ESTA/HA ESTADO EL NINO BAJO LA SUPERVISION REGULAR DE UN MEDICO? FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FISICO/MEDICO

HISTORIAL DEL DESARROLLO (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

EMPEZO A CAMINAR A LOS* EMPEZO A HABLAR ALOS* SE LE EMPEZO A ENSENAR COMO IR AL BANO A LOS*
MESES MESES MESES
ENEERMEDADES EN EL PASADO — Marque las enfermedades que el nifo ha tenido y especifique las fechas aproximadas de las mismas:
FECHAS FECHAS FECHAS
3 Vvaricela [0 Diabetes (0 Poliomielitis
1 Asma (] Epilepsia {1 Sarampion de diez dias
) (Rubeola)
O Fiebre reumética [ Tosferina 00 Sarampién de tres dias
(O Fiebre del heno [0 Paperas (Rubella)

ESPECIFIQUE OTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES SERIOS O GRAVES

JTIENE EL NINO RESFRIADOS FRECUENTES? D si D NO ;CUANTOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES? | ANOTE CUALQUIER ALERGIA DE LA CUAL Et PERSONAL DEBE ESTAR ENTERADO

RUTINA DIARIA (“solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

+A QUE HORA SE LEVANTA EL NINO?* 2A QUE HORA SE ACUESTA EL NINO?* DUERME BIEN EL NINO?*
4DUERME EL NINO DURANTE EL DIA?" +CUANDO?* +POR CUANTO TIEMPO?*
PATRON DE DIETA: DESAYUNO +CUALES SON LAS HORAS USUALES DE ESTAS COMIDAS?
(¢ Qué come el nifio DESAYUNO
usualmente para ALMUERZO ALMUERZO
estas cormidas?) CENA
CENA
LHAY ALGUNOS ALIMENTOS QUE NO LE GUSTAN COMER? L TIENE ALGUN PROBLEMA DE ALIMENTAGION?
SABE EL NINO COMO IR AL BANO?* 1 CONTESTA“SF, ;EN QUE ETAPA DE APRENDIZAIE ESTA? | ; TIENE EVACUACIONES INTESTINALES REGULARES?” |, CUAL ES LA HORA uSUAL?*
O si O wo O si O no
JCUAL ES LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LAS EVACUAGIONES INTESTINALES?* ,CUAL ES LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LA DESCARGA DE LA ORINA?”

EVALUACION DE LA SALUD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE/MADRE

¢ESTA EL NINO ACTUALMENTE BAJO EL CUIDADO SICONTESTA “SF, ANOTE EL NOMBRE DEL DOCTOR: ESTATOMANDO EL. NIND MEDICAMENTOS RECETADOS? | 5] CONTESTA “SI°, ANOTE LA CLASE Y EFECTOS
DE UN DOCTOR? SECUNDARIOS:
si O wo 0 s O wno
JUSAEL NINO ALGUN APARATO ESPECIAL? SICONTESTA “SP', ANOTE LA CLASE: tUSA EL NINO ALGUN APARATO ESPECIAL EN SU CASA?| SI CONTESTA “SI°, ANOTE LA CLASE:
O i O wo O s O wo

EVALUCION DE LA PERSONALIDAD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE/MADRE

+COMO CONVIVE EL NINO CON SUS PADRES, HERMANOS, HERMANAS, Y OTROS NINOS?

AHA TENIDO EL NINO EXPERIENCIAS EN RELACION A JUEGOS EN GRUPO?

+TIENE EL NING ALGUN PROBLEMA/TEMORES/NECESIDADES ESPECIALES? (EXPLIQUE.)

LCUAL ES EL PLAN PARA EL GUIDADO DEL NINO CUANDO ESTE ENFERMO?

RAZON PARA SOLICITAR LA COLOCACION EN UN LUGAR DONDE SE PROPORCIONE CUIDADO DE NINOS

FIRMA DEL PADRE/MADRE FECHA
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STATE OF CALIFORNIA CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY COMMUNITY CARE LICENSING

REPORTE DEL MEDICO — GUARDERIAS INFANTILES
(EVALUACION MEDICA QUE SE REQUIERE ANTES DE QUE SE LE ADMITA A UN NINO A UNA GUARDERIA INFANTIL)

PARTE A — CONSENTIMIENTO DEL PADRE/MADRE (PARA SER COMPLETADO POR EL PADRE/MADRE)

A , hacido en , se le esta evaluando con respecto a su preparacion para entrar
(NOMBRE DEL NINO[A}) (FECHA DE NACIMIENTO)

enla . Esta guarderia infantil/escuela proporciona un programa de las a.mJ/p.m.
(NOMBRE DE LA GUARDERIA INFANTIL/ESCUELA)

alas a.m./p.m., dias a la semana.

Por favor proporcione un reporte sobre el nifioc mencionado arriba usando el formulario que se encuentra a continuacién. Por medio de
este documento, autorizo que se comparta la informacién médica contenida en este reporte con la guarderia infantil mencionada arriba.

(FIRMA DEL PADRE/MADRE, TUTOR LEGAL, O REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL NINO) (FECHA DE HOY)

PART B — PHYSICIAN’S REPORT (TO BE COMPLETED BY PHYSICIAN) (PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO)

Problems of which you should be aware:

Hearing: Allergies: medicine:
Vision: Insect stings:
Developmental: Food:
t.anguage/Speech: Asthma:

Dental:

Other (Include behavioral concerns):

Comments/Explanations:

MEDICATION PRESCRIBED/SPECIAL ROUTINES/RESTRICTIONS FOR THIS CHILD:

IMMUNIZATION HISTORY: (Fill out or enclose California Immunization Record, PM-298.)

VACCINE DATE EACH DOSE WAS GIVEN
1st 2nd 3rd 4th 5th
POLIO (OPV OR IPV) / /) !/ / /] / /
(DIPHTHERIA, TETANUS AND
DTP/DTaP/
DI/TA b venamaa ony TS /| /! / / /]
MmR  (MEASLES, MUMPS, AND RUBELLA) / / / /
HIE MENINGITIS. | AEMOPHILUS B /] /I /I /]
HEPATITIS B /] !/ /]
VARICELLA  (CHICKENPOX) !/ !/

SCREENING OF TB RISK FACTORS (listing on reverse side)
[ Risk factors not present; TB skin test not required.

(] Risk factors present; Mantoux TB skin test performed (unless

previous positive skin test documented).
____ Communicable TB disease not present.

thave [ have not [ reviewed the above information with the parent/guardian.
Physician: Date of Physical Exam:
Address: Date This Form Completed:
Telephone: Signature

(] Physician [ Physician's Assistant [ Nurse Practioner
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FACTORES DE RIESGO PARA TUBERCULOSIS (TB) EN LOS NINOS:
*  Tener un miembro de la familia o contactos con antecedentes de TB confirmada o sospechada.

*  Ser parte de una familia con miembros nacidos fuera de los Estados Unidos en un lugar donde hay alta ocurrencia de TB (Asia, Africa,
América Central, y Sudamérica).

*  Vivir en lugares asignados fuera del hogar.

*  Tener o sospechar de tener una infeccién del virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
*  Vivir con un adulio que tiene resultados positivos en el andlisis de sangre del ViH.

*  Vivir con un adulto que ha estado encarcelado en los dltimos cinco afios.

*  \fivir o tener contacto frecuente con personas sin hogar, trabajadores campesinos migratorios, personas que usan drogas ilegales, o
residentes de establecimientos de cuidado médico continuo no intenso.

*  Tener anormalidades en sus RX (rayos x) del 16rax, las cuales sugieren la presencia de TB.

*  Tener evidencia clinica de TB.

Si quiere informacidn respecto a la prevencion y el tratamiento de la TB, comuniquese con el programa para el control de ia TB del
departamento de salud local.

LiC 701 (SP) (8/08) (Contidential) Page2o0f2



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVIGES

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA-
Guarderias infantiles u hogares que proporcionan cuidado de ninos

COMO PADREMADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO, POR ESTE MEDIO, DOY Mi CONSENTIMIENTO PARA QUE

OBTENGA TODQ EL TRATAMIENTO MEDICO O DENTAL DE EMERGENCIA QUE

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

UN DOCTOR (M.D.), OSTEGPATA (D.0.), O DENTISTA (D.D.S.) DEBIDAMENTE CERTIFICADO RECETE PARA

. SE PUEDE PROVEER ESTE CUIDADO BAJO CUALQUIER CONDICION QUE SEA

NOMBRE

NECESARIA PARA PRESERVAR LA VIDA, MIEMBROS DEL CUERPO, O BIENESTAR DEL NINO MENCIONADO ANTERIORMENTE.

EL NINO TIENE ALERGIA A LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS:

FECHA FIRMA DEL PADREMADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO

DOMICILIO

NUMERO DE TELEFONO EN LA CASA NUMERO DE TELEFONO EN EL TRABAJO

( ) ( )
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STATE OF CALIFORNIA~~HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
EN RELACION A LAS GUARDERIAS INFANTILES

DERECHOS DE LOS PADRES

Como padre/madre/representante autorizado, usted tiene derecho a:

1. Entrar e inspeccionar la guarderia infantil (lamada “guarderia® de aqui en adelante) sin notificacion previa, en
cualquier momento en el cual los nifios estén bajo cuidado.

2. Presentar una queja con la oficina de licenciamiento en contra de la persona con licencia y revisar el
expediente plblico que la oficina de licenciamiento tenga de la persona con licencia.

3. Revisar, en la guarderia, los reportes sobre las visitas a la guarderia por parte de la oficina de licenciamiento
vy las quejas comprobadas en contra de la persona con ficencia que se hayan presentado durante los ultimos
tres afos.

4. Quejarse con la oficina de licenciamiento e inspeccionar la guarderia sin que se discrimine ni que se tomen

represalias en contra de usted ni de su hijo.

5. Pedir por escrito que no se le permita a un padre/madre que visite al nifio de usted ni que se lo ileve de la
guarderia, siempre y cuando usted haya presentado una copia certificada de la orden de ia corte.

6. Recibir de la persona con licencia el nombre, direccién y nimero de teléfono de la oficina local de licenciamiento. Q}ZL\-D
*

Nombre de la oficina de licenciamiento: C‘es

Direccién de la oficina de licenciamiento: &W 100
Son » A QN Oblo

Numero de teléfono de la oficina de licenciamiento: @)50) Slolp* %‘B

7. Después de haberlo solicitado, que la persona con licencia le informe del nombre y tipo de asociacién con la
guarderia de cualquier persona adulta a quien se le haya otorgado una exencién en relacion a sus
antecedentes penales, y que el nombre de la persona también se puede obtener comunicéndose con la oficina
local de licenciamiento.

8. Recibir de la persona con licencia, el formulario sobre el proceso para la revision de los antecedentes de los
proveedores de cuidado.

NOTA: LA LEY ESTATAL DE CALIFORNIA ESTIPULA QUE LA PERSONA CON LICENCIA PUEDE NEGAREL
ACCESO A LA GUARDERIA AL PADRE/MADRE/REPRESENTANTE AUTORIZADO SI SU COMPORTAMIENTO
PONE EN RIESGO A LOS NINOS BAJO CUIDADO.

Para ver Ia base de datos del Departamento de Juslicia sobre los delincuentes sexuales inscritos
(conocida en inglés como “Registered Sex Offender Database”), vaya a www.meganslaw.ca.gov

LIC 995 (SP) (9/08) (Separe aqui. Dele esta porcién a los padres.)
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CONFIRMACION DE HABER RECIBIDO LA NOTIFICACION

SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
(Se requiere la firma del padre/madrefrepresentante autorizado.)

Yo, el padre/madre/representante autorizado de ___ , he recibido, de la
persona con licencia, una copia de la “NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES EN RELACION A
LAS GUARDERIAS INFANTILES” y el formulario sobre el PROCESO PARA LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES
DE LOS PROVEEDORES DE CUIDADO.

Nombre de la guarderia

Firma (Padre/madre/representante autorizado) Fecha

NOTA: Esta Confirmacién se tiene que conservar en el expediente del nifio y una copia de ia Notificacién
se le tiene que dar al padre/madre/representante autorizado.
Para ver la base de datos del Departamento de Justicia sobre los delincuentes sexuales inscritos (conocida
en inglés como “Registered Sex Offender Database”), vaya a www.meganslaw.ca.gov
LIC 985 (SP) (9/08)




STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DERECHOS PERSONALES

Guarderias infantiles

Derechos personales - Vea la Seccién 101223 sobre las condiciones para exenciones en relacion a las guarderias infantiles.

(a) Guarderias infantiles. Cada nifio que reciba servicios de una guarderia infantil tendra derechos que incluyen pero
que no se limitan a los siguientes:

(1) aser tratado con dignidad en sus relaciones personales con el personal del establecimiento y con ofras personas.

(2) a que se le proporcione alojamiento, muebles, y equipo que sean seguros, higiénicos, y cémodos, para
satisfacer sus necesidades.

(8) a no recibir castigo corporal o poco comiin; a que no se le cause dolor o humillacién; a que no se le intimide; a
no recibir burlas, coercién, amenazas, abuso mental, u otros castigos incluyendo pero no limitindose a:
interferir con las funciones diarias de la vida, tales como el comer, dormir, o usar el bafio; a que no se le
niegue alojamiento, ropa, medicamentos, o medios auxiliares para el funcionamiento fisico.

(4) a que la persona con licencia para el cuidado de nifios le informe al nifio, asi como a su representante
autorizado si lo hay, sobre lo que dice la ley con respecto a las quejas. Esta informacién debe incluir pero no
limitarse a la direccién y niimero de teléfono de la seccién en la oficina de licenciamiento que recibe quejas, e
informacioén con respecto a la confidencialidad.

(8) a tener la libertad de asistir a los servicios 0 a las actividades religiosas que desee, y a recibir visitas del
consejero espiritual que prefiera. La asistencia a los servicios religiosos, ya sea dentro o fuera del
establecimiento, debera ser completamente voluntaria. En las guarderias infantiles, los padres o tutores
legales del nifio deberan tomar las decisiones sobre la asistencia a servicios religiosos y las visitas de
consejeros espirituales.

(6) ’a que I:\o se le encierre con llave en ninguna habitacién, edificio, ni parte del establecimiento durante el dia o
a noche.

(7) a que no se le coloque en ninglin aparato para limitar sus movimientos, excepto en un aparato de restriccion
para proporcionar apoyo que haya sido aprobado desde antes por la oficina de licenciamiento.

EL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL TIENE EL DERECHO A QUE SE LE INFORME SOBRE LA
OFICINA DE LICENCIAMIENTO APROPIADA CON LA CUAL DEBE COMUNICARSE SI TIENE QUEJAS. LA OFICINA ES:

CIUDAD v CODIGO POSTAL AREA/NUMERO DE TELEFONO
OOl (8D oiplo-PBH3
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" SEPARE AQUI T
AL: PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL/NINO O REPRESENTANTE AUTORIZADO: PARA EL EXPEDIENTE DEL NINO

Complete la siguiente confirmacion, una vez que se le haya dado la informacidn respecto a los derechos personales de una manera
satisfactoria y completa, segun se explica aqui:

CONFIRMACION: Se me (nos) informé personalmente y recibi una copia de los derechos personales que contiene el Titulo 22 del
Cédigo de Ordenamientos de California, en el momento de admisién a:

(ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTQ) (ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE LA DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO)

(ESCRIBA CON LETRA DE MOLOE EL NOMBRE DEL NINO)

(FIRMA DEL REPRESENTANTE/PADREMADRE/TUTOR LEGAL)

(TITULOPUESTO DEL REPRESENTANTE/PADREMADRE/TUTOR LEGAL) {FECHA)
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