DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES . defwisconsingov
Sivision of Early Care and Education

Historial de salud e inscripcion del nifio — Cuidado infantil certificado
CHILD ENROLLMENT AND HEALTH HISTORY — CERTIFIED CHILD CARE

Uso def formulario: el uso de este formulario es obligatorio segun DCF 202.08(12). £n case de no cumplir con os reglamentes del programa, podria emitirse una declaracién de
incumplimiento. La informacion personal que proporcione puede usarse para fines secundarios [Privacy Law, s. 15.04{1)}{m), Wisconsin Statuies].

instrucciones — Padreftuter: Ef padreftutor debera lienar ¢ formulario por completo, firmarle y presentarlo al operador certificado antes del primer dia de asistencia dal nifio. No deje
ningln campo en blanco. Sino correspenden, ingrese *N/C” o “ninguno”. El padreftutor debe mantener una comunicacion constante con el operador de cuidado infantll, para garantizar
que la informacion de este formulario se mantenga actualizada. Al inseribir a un nifio menor de dos afios, también debe haber eh el archivo un DOF-F-CFS0061-E Intake for Child Under 2
Years — Child Care Centars compleiado, antes del primer dia de asistencia del nifio.

Instrucciones — Cufdado infantil: se debera obtener ef formulario completadeo y firmado antes del primer dia de asisiencia del nifio, debera guardarse en el archivoe del nifio del lugar vy
dehera estar disponible para que sea revisado por el organismo regulador. Revise el formulario para asegurarse de que no hayan quedado campos en blanco. Preste especial atencidn a
los campos de la Fecha de nacimiento y del Primer dfa de asistencia, y verifique que el formulario haya sido firmado por el padre y fechado. E! operador de cuidade infantil mantendra un
sistema de comunicacién can el padreftutor, para garantizar gue fa informacion de este formulario se mantenga actualizada. Al final de este formulario, se encuentra disponible una
seccién en la que el operador puede registrar Jas fechas en las que revisé o aciualizé la informacidn del formularie. Al inscribir a un nific menor de des afios, también debe haber en el
archivo un DCF-F-CFS0061-E Inlake for Child Under 2 Years — Child Care Centers completada, antes del primar dia de asistencia del nifio.

A. INFORMACION DEL NINO
Nombre {apellido, nombre, segunde nombre) Fecha de nacimiento {mmy/dd/aaaa) Primer dia de asistencia

Dornicilic de la casa (calle, ciudad, codigo postal) Numero de teléfone

B8, PADRE O TUTOR - Todos los padresitutores fienen permitido visitar ¢l centro duranie el horario de atencidn y recoger al nifio, 2 menos que una orden judicial prohiba o restrinja el
acceso. Adiunte la orden judicial, de haberla.

1, Nombre y relacion con el nifio Direccion de correo electrénico donde se [a pueda contactar mientras el nifio estd bajo cuidado
Domigilio particular {calle, ciudad, estado, codigo postal) Nim. de telefono fijo/mévil
LEl nifo reside en este lugar? Lugar y nim. de teléfono det trabajo
Cdsi{INe

2. Nombre y relacidn con el pifio : Direccidn de correo etecirdnico donde se la pueda contactar mientras e nifio estd bajo cuidado
Domicilio particular {calle, ciudad, estado, codige posiat) NOm. de teléfono fijo/mdvi
4El nifio reside en este jugar? Lugar y num. de teléfono del trabajo
[Isiine

C. PERSONAS AUTORIZADAS —~ Personas, ademas de |os padresfutores, que estén autorizadas para recoger al nifio o aceptarlo en caso de que se lo dejen. De no haber ninguna
persona autorizada, escriba "Ninguna”, :
1. Nombre y relacién con el nifio Nim. de teléfono fio/movil

Direceion de correa electrénico donde se la puada contactar mientras el nifio esia bajo cuidado | Lugar y sim. de teléfono det trabajo

2. Nombre y relacién con el nifio . Nim, de teléfono fjo/movil

Direccidn de correo glectrdnico donde se la pueda eontactar mientras el nifio esta bajo cuidade | Lugar y ndm. de ieiéfono del irabajo
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0, CONTACTO DE EMERGENCIA - La persona que sera notificada en un caso de emergencia cuando no se pueda contactar a los padresftufores.
[]8i[ ] No Esta persona esta autorizada para recoget al nifio,

Nombre y refacion con el nifio Nim. de teléfono fijo/maovil

Direccidn de correo elecironico donde se la pueda contactar mientras e nifo esta bajo Lugar y nim. de teléfono del trabajo

cuidado

E. ESTABLECIMIENTO MEDICO O PROFESIONAL MEDICO

Nombre Domicilio {calie, cludad, estado, cédigo postal} Numero de teléfono

F. HISTORIAL DE SALUD Y PLAN DE ATENCION DE EMERGENCIA 5i esta disponible, adjunte cualquier informacion det plan de atencién médica del médico, terapeuta, elc., del
nifio.

1. [[] si ] No ¢Su nifie tiene alguna afeccion médica especial? En caso afirmativo, marque todo fo que corresponda,

] Alergia a la leche. Si un nifio es alérgico a la leche, adjiunte una declaracion dei profesional médico que indique la alfernativa aceptable.

[] Atergias atimentarias — Especifique elfos alimento/s v proporcione el plan de tralamiento detallado que se implementara en caso de que ocurra una reaccion alérgica:

[T Problemas gastrointestinales o de alimentacian, inciuidos los suplementos y una dieta especial. Si el nifio presenta una afeccién médica, excluida la alergia alimentaria, que
reguiera de una dieta especial, incluidos los suplementos vy los concentrados nutritivos, adjunte la autorizacién escrita del médice del nifio,

i1 Alergias no alimentarias — Especifique y proporcione e} plan de fratamiento detallado que se implementara en caso de que ocurra una reaccion alérgica:

{_] Cualquier trastome, entre ellos Jas discapacidades cognitivas, las discapacidades de aprendizaje, e TDA, el TDAH o ! autismo

[] Asma

[ Paralisis cerebralitrastorno motor

[ Diabetes

[7] Epitepsiaftrastomo convulsive

[} Otra(s) afeccidn(es) que requiera(n) cuidados especiales. Especifique:

2. Desencadenantas que pueden causar problemas: especifigue,

3.  Senales o sinfomas a tener en cuenta: especifigue,
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4.  Pasos que debe seguir el proveedor de cuidado infantil. 8i es necesario un medicamento con o sin receta, se requiers la autorizacion de fos padres, la cual debe ser adjuntada.
l.os programas certificados pueden ulliizar el formulario DCF-F-CFS00569-£ Authonization fo Administer Medication — Child Care Centers para cumplir con DCF 202.08(4){N)2.

5. Cuando llamar a los padres sobre los sintomas o la falia de respuesta al tratamiento.

6. Cuando considerar que la afeccion reguiere atencidn médica o reevaluacidn de emergencia,

7. Informacién adicional que puede ser Util para ef proveedor de cuidado infantil,

G. AUTORIZACGION - PROTECTOR SOLAR/REPELENTE DE INSECTOS: si fo proporciona el padreftutor, el protector salar o el repelente de insectos sera etiquetado con el nombre
del nific. Las aulorizaciones se revisaran periddicamente y se actualizardn segin sea necesario,

1. [JsilJNo Autorizo al centro a aplicar protector solar a mi hijo. Nombre de la marca del protector solar Fuerza del ingrediente
L]sil]No Autorizo al centro a permitir que mi hijo se aplique el protector solar.

2. si{INo Autorizo al centro a aplicar repelente a mi hijo. Nombre de la marca de! repelente Fuerza del ingrediente
15l ]No Autorizo al centro a permitir que mi hijo se aplique ef repelente.

H. AUTORIZACION — TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA
T .MH_ Mo Por el presente doy mi consentimiento para que se utilice un tratamiento o cuidado médico de emergencia en el (nico caso de que no se me pueda contactar de
inmediato.

AUTORIZACION - EXCURSIONESITRANSPORTE

1. st L]No Boy permiso para que mi hijo sea transportado hacia el centro y desde este.

2. dsiLdNo Doy permisc para que mi hijo participe en excursiones {_| en transporte [_] a ple y en otras actividades durante las horas de servicio,

3, [dsi [dNo Por ef presente doy permise para gue mi hijo en edad escolar ingrese a un edificio sin acempafamiento,

J. CERTIFICACION

1. [LIst [ INo Pude revisar las politicas de este centro de cuidado infantl] y un resumen de las normas de Wisconsin, DCF 202, que rigen los programas de cuidado infantit
ceriificados,

2. st ElnNo He sido informado sobre |a cantidad de mascotas del centro y sobre el grado de contacto que fienen con los nifios inscritos. Nota: Si se suman mas mascaotas
después de [a inscripcidn de un nifio, los padres serdn notificados por escrito antes de que la mascota sea ingresada al centro,

3. [dsi CINo He side informado si el lugar ¥ el regocio de cuidado infantil estan cubiertos o no por una péliza de segura de responsabilidad civil por el cuidado infantil,

K. FIRMA

FIRMA del padrefia madre/el tutor

Fecha de firma

Fechas de revision;
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