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Child Advocacy & Parenting Services. Inc,
Lista de regulsitos de la Estancia Infantil
El primer dia de estancia en la guarderia asegirese de traer |a siguiente informacién sobre su nifio.

Autorizacién para actuar en caso de emergencia médica. Esta debe estar notariada (debe de estar firmada ante
presencila de un notario certificado) CAPS cuenta con un notario disponible entre sus colaboradores.

Forma de inscripci6n llenada completamente. (por favor complete TODAS las paginas, a menos que se indique lo
contrario)

Copla de su seguro médico/ informacién

Copia de cartilla de vacunacién actualizada

Examen médico actual {(en los Ulimos 11 meses)

Una identificacién reciente con foto, de las personas que pueden, recoger al nifio especificadas en a solicitud.
Los art!culos de neoesidad de su nil'io

ooooo O o

- plﬁales y todo Io que uhltza para ello, pom ada stc.
-Toallas humedas para limpiar.
- Los nifios pequefios DEBEN tener 1 afic Y caminar.
-Un juego de ropa extra.
- {El niio PEQUENO DESE tener zapatos!
Preescolares (2.6 a § afies):
-Ropa apropiada para jugar en el exterior de acuerdo con la estacién y zapatos
-Un juego de ropa adiclonal (para todo momento}

-Dos cambios mininos de paiiales enfrenadoro ropa interior y una ropa adicional a -la anteriormente mancionada
si es que el niflo estA en proceso de entrenamiento parair al bafio.

apropiados (no chanclas)

Politica de asistencia a las Mama.

Este programa se ofrece de acuerdo con fondos asistenciales y capacidad del cenfro (cuenta con un limite de capactdad para las
familias y sus hijos). Actuaimente contamos con una lista de espera de admision en los programas para los nifios en CAPS. Por tal
motivo es importante cumplir y respetar con fechasy horarios y iempos programados, de lo contrario su solicitud puede ser removida

de la lista. Entendemos que pueden darse casos excepcionales para no atender a su cifa por 1o que esperamos contar con aviso
previo.

Horarios 89-12 pm y 2-5pm de lunes a viemes. Por favor respetar la hora de salida para recoger a su nifio.

Recuerde de llamar y asegurar su fugar llamando a las oficinas de CAPS 785-825-4493, manténgase al pendiente los horarios
pueden estar sujetos a cambios.

En caso de mal tiempo el servicio de la Guarderia estard CERADO como io hace el distito escolar USD 305, sin excepcién alguna

Esperamos contar con este programa por muchos afios, su cooperacion es muyimportante. Con la finalidad de proporcionar un buen
servicio en la prevencién de la salud, es conveniente que su hijo permanezca en casa cuando presenta los siguientes sintomas.
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Me debo quedar en casa cuando....

oy
e /-\
a » ey s
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X, M 2
He tenido un He viormtado enel Hetenido Cuando Cuando tengo Cuando tengo mucha
Fiztre de mas de 1001 Ultimas 24 horas DIARREA en las tengo algun tipo Pulgas o Liendres COMZON y Laganas
En las dltimas 24 hrs Ultimas 24 hrs. de ronchas En mi pelo en mis 0jos porque

5 Tylenol ni Motrin eslan llorosos

Estamos orguliosos de nuestro personal de cuidado infantil que tiene una excelente formacion educativa y de desarrolio de la primera

infancia.

Maestros: Valeria Gonzalez  Michele Hays  Jakyma Roughton Directora de Guarderia: Necol Agugha

iNuestra prioridad es mantener a su nino en un ambiento seguro y de aprendizaje. Cualquier duda en referente a la guarderia favor de
contactar por telephono a las oficinas de CAPA o por correo electronico necol @capsofsalina.org



Tcars

?:l'lf Advocacy and Parenting Services, Inc. CUidadO Infantil de relevo

mmmum (THS) BIB-4403

Inscripcion familiar y hoja de Ingresos

Nombre del nifio

Fecha de nacimiento: / / Raza: Geénero: ___F_ M
La familia primero: _ Yes  No Interesado en servicios de mentoria?  Si No
& Tu hijo tiene un IEP o IFSP? Si es asi, cual: ] IEP C1iFsp ] Ninguno

Informacion del padre o tutor: (enumere a ambos padres/ tutor o proporcione cualquier documentacion judicial

necesaria)

Nombre del padre/tutor: Fecha de nacimiento: / /
Direccion Ciudad: Estado:  Cddigo Postal:
Raza: Géneroo. F M Estado civil:

Teléfono celular ( ) - Teléfono alternativo ( ) -

Educacion: (circulo) menos de HS diploma GED  HS Diploma  Alglnos universitarios Tecnologia
Grado de capacitacion o superior

Estado del seguro:  Medicaid/Estado  Sin Seguro Privado Tricare Otro

Empleador: - FT PT No empleado
Fuentes de ingresos (circular todos)  Salarios Desempleo Pension alimenticia, o Seguridad Social

Compensacion del trabajador  SSI Agricola TANF  Otros:

Estado militar:  Antigua rama actual de N/A:
Referido por DCF: Si  No

Nombre del padre/tutor: Fecha de nacimiento: / /
Direccion Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Raza: Género: F M Estado civil:

Teléfono celular ( ) - Teléfono alternativo ( ) -

Educacion: (circulo) menos de HS diploma GED HS Diploma  Alginos universitarios Tecnologia
Grado de capacitacion o superior

Estado del seguro:  Medicaid/Estade  Sin Seguro Privado Tricare Otro

Empleador: FT PT No empleado

Fuentes de ingresos (¢ircular todos)  Salarios  Desempleo Pension alimenticia, o Seguridad Social

Compensacion del trabajador  SSI  Agricola TANF  Otros:

Estado militar: Antigua rama  actual de N/A:
Referido por DCF:  Si  No

Ingreso anual total del hogar: §




Nombre de todos los niiios en del hogar:

1) Nombre y Apellido: DOB /[ M/F

Etnia: Hispana/ No Hispana Relacién con el padre/padre/tutor:

Estado del seguro para nifios: Medicaid/CHIP  Sin seguro  Privado Tricare Otero

2) Nombre y Apellido: DOB !/ M/F

Etnia: Hispana/ No Hispana Relacion con el padre/padre/tutor:

Estado del seguro para nifios: Medicaid/CHIP Sin seguro  Privado Tricare Otero

3) Nombre y Apellido: DOB ) M/F

Etnia: Hispana/ No Hispana Relacion con el padre/padre/tutor:

Estado del seguro para nifios: Medicaid/CHIP Sin seguro  Privado Tricare Otero

4) Nombre y Apellido: DOB I/ M/F

Etnia: Hispana/ No Hispana Relacion con el padre/padre/tutor:

Estado del seguro para nifios: Medicaid/CHIP Sin seguro  Privado Tricare Otero

Informacién de la familia:

Numero de personas que vivin en el hogar:
Numero de nifios menores de 18 afios en el hogar:

Arreglos de vivienda (circulo uno):  Estable  Sin hogar temporal / viviendo en un refugio

Firma del padre/tutor: Fecha:

Uso de la Oficina Unicamente ---Office Use Only
M(AM) M(PM) TUAM) TUPM) W(AM) W(PM) TH(AM) TH(PM) F(AM) F(PM)
Franja horario: Start Fecha: _ Franja horario: Start Fecha: End Fecha:

Ingreso anual familiar: (por favor marcar uno) Menos de $17,000 $17,000 a $49,999 Mas de $50,000

En la base de datos e Inicial del personal Compartir la familia §



CCL. 029 Departamento de Salud y Medio Ambiente de Kansas

Rev. 5/2020 Oficina de Salud Familiar

Spanish Programa de Licencias para Guarderias RIS A
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REGISTRO MEDICO PARA TODOS LOS NINOS DE LAS GUARDERIAS,
INCLUYENDO LOS PROPIOS NINOS DEL PROVEEDOR

Los padres tienen que llenar el registro médico y el historial de vacunas de cada nifio en una guarderia con licencia. El

registro médico, el historial de vacunas y la evaluacién de salud del nifio son transferibles cuando el nifio se cambia a
otra guarderia con licencia.

Child Advocacy & Parenting

Primer dia del nifio en la guarderia Nombre de la guarderia Services, Inc
Nombre del nifio Fecha de nacimiento Sexo _
Nombre Apellido Mes/dia/afio M/F
Informacion del padre/tutor Informacion del padre/tutor
Nombre Nombre : e
Direccidn del domicilio Direccion del domicilio
Calle Ciudad Cod. postal Calle Ciudad Cod. postal
Teléfono de casa Teléfono de casa
Empleador Empleador o
Teléfono del trabajo Teléfono del trabajo =
Ndamero de celular Ndmero de celular
Correo electronico Correo electrénico
Mejor modo de comunicarse Mejor modo de comunicarse
| Personas autorizadas a recoger al nifio o a notificar en caso de emergenéia {diferente de los pa&res):
| Nombre __ Nombre
| Direccion . Direccion
Teléfono Teléfono ]
Médico del nifio o o Teléfono

Hospital de preferencia (para emergencias)

Alguna alergia o condicién médica de! nifio:

Algin cambio mayor en el hogar que podria afectar a su nifio en la guarderia:

Por favor, proporcione informacién adicional o instrucciones especiales que ayuden a la persona que cuida a su nifio:

Firma del padre/tutor: Fecha:

Fecha de revision anual: Iniciales del padreftutor; Provider Iniciales:
Fecha de revision anuat; Iniciales del padreftutor; __ __Provider Iniciales: ]
Fecha de revision anual; Iniciales del padre/tutor: Provider Iniciales:

Fecha de revision anual: Iniciales del padre/tutor: Provider Iniciales: _




CCL. 029a
Rev. 05/2020

Evaluacién de salud del niiio

El formulario de Evaluacion de salud del nifio debe ser llenado y firmado por un enfermero(a) aprobado por KDHE para
llevar a cabo evaluaciones de salud a nifios o por un médico licenciado. Si un médico asistente (PA, por sus siglas en
inglés) liena la Evaluacion de salud del nifio, se requiere que se incluya la firma de un médico licenciado autorizando al
PA, en la parte inferior de este formulario.

Se requiere que la Evaluacion de salud del nifio sea hecha en un formulario KDHE u otro formulario aceptable
mencionado mas adelante y que se le haga a todos los nifios, incluyendo a los nifios del proveedor(a) o del personal en
las Guarderias en casa con ficencia, Guarderias de grupo en casa con licencia, Guarderias con licencia y Centros pre-
escolares con licencia. Son aceptables el formulario de evaluacion «Kan-Be-Healthy» de KDHE, el formulario de
evaluacién de un médico y el formulario de evaluacion de una escuela para los nifios de edad escolar o menores. El
formulario de evaluacién de salud usado debe adjuntarse al formulario de Registro médico KDHE (CCL. 029).

Nombre del niito Fecha de nacimiento

Nombre Apellido Mes/dia/afio
Historial de salud e informacién médica necesaria para llevar a cabo la rutina de la éUsted ve a este nifo para su
guarderia y para emergencias (describa, si hay alguna): supervision regular de salud?:
[] Ninguna O si O Mo
Alergia a alimentos o medicina (describa, si hay alguna):

[0 Ninguna

Enumere las medicinas actuales (si hay alguna):
[ Ninguna

Talla/Altura: PULG/CM Percentil % Peso: LB/KG Percentil %
Examen fisico v Siesnormal | S| es anormal — Comentarios

Cabeza/Oidos/Ojos/Nariz/Garganta

Dientes

Cardio/respiratorio

Abdomen/gastrointestinal
Genitales/Pechos
Extremidades/Articulaciones/Espalda /Pecho

Piel/Ganglios linfaticos

Neuroldgico y de desarrollo

Pruebas de deteccién Fecha de prueba | Anote aqui s los resultados estin pendientes o son anormales

Plomo
Anemia (HGB/HCT)
Andlisis de orina (UA)

Audicion

Vision

Problemas de salud o necesidades especiales, tratamiento recomendado/medicina/cuidado especial (Adjunte hojas adicionales si fuese necesario)
[0 Ninguno

Firma de un médico licenciado o enfermero{a) aprobado para hacer evaluaciones de salud a nifics Fecha
Escriba en letra de imprenta el nombre de la persona que firma en la parte superior Teléfono
Direccién Ciudad Cbdigo postal

3



Historial de vacunas

Requerido para todos los nifios en la guarderia, incluyendo los propios nifios del proveedor. Se puede sustituir este
formularfo por un Certificado de Vacunas de Kansas (KCI, por sus siglas en inglés) y adjuntarlo al Registro médico que se
ha llenado.

Nombre del nifio Fecha de nacimiento
Nombre Apellido Mes/dia/afio

Seccidn 1. Para obtener un cronograma recomendado de vacunas, refiérase al cronograma actual publicado
or el Comité Consultivo de Practicas de Vacunas (ACIP, por sus siglas en inglés).

Vacuna Anote el mes, dia vy afio en que se recibié cada dosis de vacuna

2% i 4= 5= 6"

Difteria, Tétanos, Tos convulsiva
{DTaP)

Poliomielitis (IPV/OPV)

Sarampién, Paperas, Rubeola (MMR)
Hepatitis B (HepB)

Histonal de la enfermedad: Fecha de la enfermedad:
Varicela (VAR)
Firma del médico;

Influenza Hemophilus Tipo B (Hib)

Vacuna neumocécica conjugada

(PCV)
Hepatitis A (HepA}

Rotavirus **Recomendada para
menores de 8 meses de edad. No es
obligatoria

Influenza (gripe) ** Recomendada
para mayores de 6 meses de edad
anualmente. No es obligatoria

Seccién II1.
Liene esta seccion solamente si su nifio estd exonerado de la ley que requiere la vacunacion [K.S.A. 65-508(g)].

Las dos siguientes opciones son las UNICAS excneraciones que permite la ley. Por favor, margue (A) o (B) en la
parte inferior y llene tal como se requiere:

[] (A) Certificacién de un médico licenciado declarando que la vacuna pondria en riesgo la vida del nifio:
Exonerado de las siguientes vacunas:

DTaP/DT ___Tdap/TD Sdlo tos convulsiva Polio MMR HepA HepB Hib
PCV Varicela Otra
Firma del médico (obligatoria): Fecha:

[ (B) Mi nifio esta exonerado de la ley que requiere la vacunacién. Como padre o tutor legal, declaro que
soy miembro de una denominacién religiosa cuyas ensefianzas estan opuestas al uso de las vacunas.

Seccion II1.

Firma del padre/tutor: Fecha:




Rev. 5/2020 Oficina de Salud Familiar

Spanish 1000 SW Jackson, Suite 200 el
Topeka, KS 66612-1274
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CCL 010 Departamento de Salud y Medio Ambiente de Kansas Kanszis

AUTORIZACION PARA CUIDADO MEDICO DE EMERGENCIA

Para tratamiento médico de emergencia se debe contar con un permiso por escrito archivado en la guarderia. Consulte con el
servicio médico de emergencia local para asegurarse de que este formulario sea aceptable. Referencia Reglamento de Guarderias
K.A.R. 28-4-127(b)(1}(A). Referencia Reglamento de Guarderias para Programas de Edad Escolar K.A.R. 28-4-582(e)(2).

Nembre exacto de la guarderia, tal como figura en la licencia. Licencia #

Child Advocacy & ParentingServices, Inc 0077896-008
Autorizo a _INecol Agugba and/ CAPS Qmplgyee(s} {proveedor de cuidados/miembro del personal),

que esfson representante(s) de la guarderia mencionada en la parte superior para dar consentimiento a todo y cualquier cuidado meédico
de emergencia que sea necesario para mi nifo o joven

(nombre y apelfido del nific)

mientras el nifio 0 joven se encuentre en custodia de la guarderia, entre y

mes/diafafio mes/diafafio
¢ Tiene el nifio cobertura de seguro de salud? 3 Si [ No

Si lo tiene, llene lo siguiente:
Nombre de la poliza de segure de salud Numero de la poliza

Programa de asistencia médica Ndmero de tarjeta
NUumero de identificacion de tarjeta médica militar

Si lo sabe, fecha de la dltima vacuna contra el Tétanos:

mes/dialafio

Enumere todas las alergias conocidas u otra informacién acerca de las condiciones médicas de este nifio o joven, que sean
pertinentes en caso de emergencia:

Firma del padre o tutor Fecha de {a firma

Testigo de la firma del padre o tutor, si asi lo requiere el hospital o la clinica local. Fecha de |a firma

Notarizacidn de la firma del padre o tutor, si asi lo requiere el hospital o la clinica local.

Estado de Kansas

Condado de

Firmado en mi presencia en esta fecha por
mes/dia/afo Nombre de la persona

(Sello, si lo hubiera)

Firma del notario publico

Titulo (y rango)
Mi designacion termina en:

E{ formulario de evaluacion/registro médico (o historial de salud de los Programas de Edad Escolar) v la autorizacion para cuidado médico de emergencia tienen que
llevarse a la sala de emergencias. Ambos formularios también tienen que estar en el vehiculo cuando la guarderia transporte al nifio o joven.



Formulario de comunicado de prensa de CAPS

Se pueden tomar fotografias de su hijo mientras esté en CAPS. Estas fotos pueden publicarse en
las aulas de cuidado infantil. Algunas fotos, sin embargo, pueden ser publicadas en
publicaciones de CAPS o sitios web en linea.

Le doy permiso al personal de cuidado infantil para tomar y usar la foto de mi hijo
para las actividades del aula.

La foto de mi hijo puede ser utilizada para publicidad de cuidado infantil y/o
publicaciones en CAPS.

NO quiero que le tomen una foto a mi hijo mientras esté en CAPS Respite Childcare.

Firma del padre o tutor Fecha



POLITICA DE ENFERMEDADES EN EL CUIDADO INFANTIL

ﬁ Una fiebre mayor a 100.1 excluye a tu hijo de la guarderia por
4 <€ 24 horas y puede no regresar hasta que esté libre de fiebre
ALADE | ; ; *

&zﬁ: ¥ d sin medicamento

Si he vomitado en las ultimas 24 horas*

Diarrea en las ultimas 24 horas*

- . Cualquier erupcién corporal inexplicable debe

ser vista por un médico y un médico asignado
para attender

i ti i0j ndireras, in r
. Vo, . Si tienes piojos o lendireras, los nifios deben se

AT P . ,
X l‘agﬁ;‘f- tratados y los pollueros. Se revisara el cabello al
‘f@:@;f' llegar y los nifios vistos seran enviados a casa

N A

A

Si son rojos, con comezén o costros, los ojos con
drenaje. Debe ser visto por un médico y

@ proporcionar una nota médica para asistir al

cuidado infantil

Se llamara a los padres si el nifio presenta alguno de estos sintomas y debe
recogerlo en un plazo de 30 minutos.

*El nifio puede regresar una vez que la fiebre sea normal SIN usar medicamentos. El

vomito y la diarrea pueden acudir al cuidado infantil después de 24 horas SIN el uso
de medicamentos.

Firma del padre: Fecha:




Horario de cuidado infantil de relevo

Lunes AM Relevo 9-12pm Lunes PM Relevo 2-5pm
Martes AM Relevo 9-12pm Martes PM Relevo 2-5pm
Miércoles AM Descanso 9-12pm Miércoles PM Descanso 2-5pm
Jueves AM Relevo 9-12pm Jueves PM Relevo 2-5pm
Viernes AM Relevo 9-12pm Viernes PM Relevo 2-5pm

iPor favor, marque la primera y la sequnda opcion!

Las puertas se abren @ 8:45 a.m., y los nifios deben ser recogidos antes de las
12:15 p.m. para ias sesiones de la mafiana; y las puertas se abren @1:45 p.m.y
los nifios deben ser recogidos antes de las 5:15 p.m. en las sesiones de la tarde. Si
va a llegar tarde, LLAME vy haganoslo saber.

Guarderia 785-633-6236 CAPS 785-825-4493

Personal de relevo



