4Cs ﬁ Additional Center Child Packet

Sonoma County

Dear Parent/Guardian,

Please complete the following forms for each additional child you would like to enroll.

Additional enrollment and “Need for Services” forms are available at the 4Cs main office, or online at:
https://www.sonoma4cs.org/forms/.

If you have any questions, please call (707) 544-3077. Thank you!

Sincerely,

Early Care and Education Services Department
Community Child Care Council of Sonoma County (4Cs)
131-A Stony Circle, Suite 300, Santa Rosa, Ca 95401

Paquete de Centro para Nifno Adicional

Estimado Padre/Madre/Guardian,

Por favor llene y entregue documentacion para cada nifio/a que quiere inscribir.

Formas adicionales de inscripcion y de “Necesidad de Servicios” estan disponibles en la oficina principal de
4Cs o en linea en: https://www.sonoma4cs.org/forms/.

Si tiene preguntas, por favor llame al (707) 544-3077. jGracias!

Sinceramente,

Departamento de Servicios de Cuidado y Educaciéon Temprana
Community Child Care Council of Sonoma County (4Cs)
131-A Stony Circle, Suite 300, Santa Rosa, Ca 95401

***Para Espafiol, vea los formularios del paquete al reverso.



https://www.sonoma4cs.org/forms/
https://www.sonoma4cs.org/forms/

Informacion de Emergencia y Identificacion Fecha de

Nifo/a (Apellido, Nombre) Apodo Nacimiento

03 No es parte del hogar/Tamafio de la familia
A - Padre/Madre/Guardian
Idioma: O lInglés @O Espafiol [0 Otro B - Padre/Madre/Guardian:

Direccién de Domicilio

Ciudad Codigo Idioma: O lInglés @O Espafiol [ Otro

0 Movil

Direccién de Correo

Correo Electrénico

Ciudad Codigo

Lugar de Trabajo

0 Teléfono/Movil

Teléfono de Trabajo

Direccién Electrénico

Lugar de Trabajo Teléfono de Trabajo

Familias de 4Cs Apples and Bananas Preschool Solamente:
Nivel Educativo Mas Alto

Padre A: Padre B: (Si es parte del hogar):
O Licenciatura o Grado Superior OGraduado de Secundaria O Licenciatura o Grado Superior O Graduado de Secundaria
O Titulado Universitario ONo Graduado de Secundaria 0 Titulado Universitario 0 No Graduado de Secundaria

OAlgun Titulo Universitario o de Grado Medio [ Negarse a Declarar OAlgun Titulo Universitario o de Grado Medio [ Negarse a Declarar

Ciudad, Estado, y Pais de nacimiento del Nifio/a:

Nombres de adultos mayores de 18 afnos que estan autorizados para recoger el nifio/a del centro. (No se
permitird que este niio/a salga del centro con cualquiera otra persona sin el permiso escrito del padre/custodio)

Nombre: Idioma preferido: Teléfono: Relacién
Nombre: Idioma preferido: Teléfono: Relacién
Nombre: Idioma preferido: Teléfono: Relacién

Médico a Llamar en Caso de Emergencia

Nombre del médico Teléfono

Direccion

¢Si no podemos encontrar al médico, qué accion debemos tomar?

Numero/Compaifiia de Seguro Médico

Alergias o Limitaciones Médicas

Permiso para Tratamiento Médico: Los procedimientos administrativos para la atencion médica de un nifio en ausencia de sus
padres pueden variar segln el personal y el centro médico. Es importante verificar con anticipacion el procedimiento exacto que
el médico o el hospital exijan en caso de emergencia. En caso de accidente o emergencia, autorizo a un miembro del personal de
la agencia de desarrollo infantil a llevar a mi hijo al médico mencionado anteriormente o al hospital de urgencias mas cercano
para cualquier tratamiento y medidas de emergencia necesarias, que se consideren esenciales para la seguridad y proteccién
del nifio, a mi cargo.

Firma del Padre/Madre/Guardian Fecha




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

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

COMO PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO, POR ESTE MEDIO, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE

OBTENGA TODO EL TRATAMIENTO MEDICO O DENTAL DE EMERGENCIA QUE

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

UN DOCTOR (M.D.), OSTEOPATA (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 PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO

DOMICILIO

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

( ) ( )

LIC 627 (SP) (9/08) (CONFIDENTIAL)



4Cs it

Sonoma County
Our Mission is to provide access to quality child care and early education in Sonoma County through advocacy, direct service, and empowerment.

Child District Information

My child , lives at and
(address)
currently belongs to School District.
(district name)
If my child was eligible to attend Kindergarten in the upcoming school year, he/she would

[] be enrolled at -OR- [] I would request a school transfer to

in District.
(school name) (district name)

I authorize the exchange of my information between Community Child Care Council of Sonoma
County, Inc. (4Cs) and my child’s school district.

Parent/Guardian Signature and Date

Informacion del Distrito del Nifio/a

Mi hijo/a , Vive en y
(direccion)

actualmente pertenece al Distrito Escolar de

(nombre del distrito)
Si mi hijo/a fuera elegible para el Kinder el proximo afo escolar, el/ella seria matriculado/a

[lenlaescuela  -O- [] Yo voy a solicitar una transferencia escolar a la escuela

que pertenece al Distrito
(nombre de la escuela) (nombre del distrito)

Yo autorizo el intercambio de esta informacion, entre el Concilio de Cuidado de Nifios de la
Comunidad del Condado de Sonoma, Inc. (4Cs) y el distrito escolar de mi hijo/a.

Firma del Padre/Madre/Guardian y Fecha

131-A Stony Circle » Suite 300 | Santa Rosa, CA 95401 | Office (707) 544-3077 | Fax (707) 544-2625
www.sonoma4Cs.org



4Cs 4

Sonoma County

Our Mission is to provide access to quality child care and early education in Sonoma County through advocacy, direct service, and empowerment.

DECLARACION DE MANUTENCION Y CUSTODIA

Nombre del Nino(a)(s):

| siambos padres biolégicos/adoptivos viven en el hogar, marque esta caja y firme con fecha abajo.

'] Siuno oambos padre(s) biolégico(s)/adoptivo(s) no viven en su hogar, marque esta cajay llene lo
siguiente:

Nombre(s) del padre(s) biolégico(s)/adoptivo(s) que no vive en su hogar:

Manutencidn Infantil u otras formas de pagos (marque la declaracion apropiada abajo):
*=Debe adjuntar documentaciéon de apoyo.

] Yo no recibo ningtin pago de manutencién infantil:

]

Yo nunca he establecido un reclamo atraves del Departamento de Servicios de Manutencién Infantil

]

El caso de manutencién infantil fue cerrado la fecha del x

]

Un reclamo ha sido establecido atraves del Departamento de Servicios de Manutencion Infantil,
pero no estoy recibiendo pagos.* Indique el Condado:

'] Yo recibo manutencién infantil en la cantidad de $ cada mes:

| Directamente del Departamento de Servicios de Manutencién Infantil*
Indique el Condado:

] “Disregard” de manutencién infantil atraves del Departamento de Servicios Humanos.*
] Directamente del padre(s) bioldgico(s)/adoptivo(s) que no vive en su hogar:
[ ] Tengo la habilidad de proveer documentacién de apoyo.*

[ ] No tengo la habilidad de proveer documentacion de apoyo por parte del padre(s)
biolégico(s)/adoptivo(s) que no vive en el hogar.

'] Yo recibo asistencia financiera en la cantidad de $ cada mes en la forma de

(ej. dinero hacia el costo de vivienda o pago de automovil).*

] Yo recibo manutencién conyugal en la cantidad de $ cada mes.*

1 Yo pago $ cada mes en manutencion infantil y/o conyugal.*

Describa su arreglo de custodia (ej. fisica/legal, absoluta/compartida): [1 Verbal O [1 Orden judicial

(Incluya los dias y horas cuando el nifio(a) esta en la custodia del padre(s) biolégico(s)/adoptivo(s) que no vive en el hogar)

Yo declaro bajo pena de perjurio que la informacion anterior es verdadera y correcto.

Firma de Padre/Guardian Fecha

131-A Stony Circle « Suite 300 | Santa Rosa, CA 95401 | Office (707) 544-3077 | Fax (707) 544-2625
www.sonoma4(Cs.org
G:\ECES\Blank Forms\Parent\Child Support and Custody Declaration 10.2022 (Spanish).doc
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State of California — Health and Human Services Agency

California Department of Social Services

HISTORIAL DE LA SALUD DEL NINO PARA LA ADMISION - REPORTE
DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO

NOMBRE DEL NINO

SEXO

FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE

AUTORIZADO (#1)

(VIVE EN EL HOGAR CON EL
NINO?

NOMBRE DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE

AUTORIZADO (#2)

¢VIVE EN EL HOGAR CON EL
NINO?

¢ESTA/HAESTADO 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*

MESES

EMPEZO AHABLAR A LOS*

MESES

SE LE EMPEZO A ENSENAR
COMO IRAL BANOALOS*

MESES

ENFERMEDADES PREVIAS — Marque las enfermedades que el niiio ha tenido y especifique
las fechas aproximadas de ellas:

FECHAS
0 Varicela
[0 Asma

[0 Fiebre
reumatica

[0 Fiebre del
heno

FECHAS
O Diabetes
O Epilepsia

{0 Tos ferina
0 Paperas

FECHAS
O Poliomielitis

O Sarampién
de 10 dias
(Rubeola)

[0 Sarampibén
de 3 dias
(Rubella)

ESPECIFIQUE OTRAS ENFERMEDADES /ACCIDENTES SERIOS O GRAVES

. TIENE EL NINO RESFRIADOS
FRECUENTES?0OSIi ONO

¢CUANTOS EN LOS
ULTIMOS 12 MESES?

ANOTE CUALQUIER ALERGIA DE
LA QUE EL PERSONAL DEBE
ESTAR ENTERADO

LIC 702 (SP) (10/19) (CONFIDENTIAL)

Page 1 of 3



State of California — Health and Human Services Agency

California Department of Social Services

RUTINA DIARIA DEL NINO (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

¢A QUE HORA SE LEVANTA?* | ;A QUE HORA SE ACUESTA?* | ;DUERME BIEN?*
¢ DUERME DURANTE EL DiA?* ¢ CUANDO?* ¢,POR CUANTO TIEMPO?*
DIETA: DESAYUNO
(¢, Qué suele comer el nifio para
estas comidas?) ALMUERZO
CENA
¢A QUE HORA SUELE COMER DESAYUNO
ESTAS COMIDAS?
ALMUERZO
CENA

(HAY ALIMENTOS QUE NO LE GUSTEN COMER?

¢ TIENE ALGUN PROBLEMA DE ALIMENTACION?

+SABE COMO IR AL BARO?*
Osi oNo

SI DIJO «Si», ¢EN
QUE ETAPA ESTA?* ,
0O sl

¢, TIENE EVACUACIONES
INTESTINALES REGULARES?*
ONO

.CUALES LA
HORA USUAL?*

¢ QUE TERMINO SE USA PARA «EVACUACION

INTESTINAL»?*

;. QUE TERMINO SE USA PARA «ORINAR»?*

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

.ESTA EL NINO

SI DIJO «Si», NOMBRE

¢.ESTA TOMANDO EL

SI DIJO «Si», ANOTE

ACTUALMENTE BAJO EL DEL MEDICO: NINO MEDICAMENTO(S) | LA CLASE Y EFECTOS
CUIDADO DE UN MEDICO? RECETADO(S)? SECUNDARIOS:

OSi ONO OSi ONO

¢ USA EL NINO ALGUN SI DIJO «Si», .USA EL NINO ALGUN SI DIJO «Si», ANOTE

APARATO(S) ESPECIAL?
O Si ONO

ANOTE LA CLASE:

0O Si

APARATO(S) ESPECIAL
EN SU HOGAR?
ONO

LA CLASE:

EVALUACION DE LA PERSONALIDAD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO

LIC 702 (SP) (10/19) (CONFIDENTIAL)

Page 2 of 3



State of California — Health and Human Services Agency California Department of Social Services

¢ COMO CONVIVE EL NINO CON SU PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO, HERMANOS
Y OTROS NINOS?

¢HATENIDO EL NINO EXPERIENCIAS EN RELACION CON JUEGOS EN GRUPO?

¢ TIENE EL NINO ALGUN PROBLEMA / TEMOR / NECESIDADES ESPECIALES? (EXPLIQUE).

¢ CUAL ES EL PLAN PARA EL CUIDADO DEL NINO CUANDO ESTE ENFERMO?

RAZON PARA SOLICITAR LA COLOCACION EN EL ESTABLECIMIENTO PARA EL CUIDADO DE NINOS

FIRMA DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO |FECHA

LIC 702 (SP) (10/19) (CONFIDENTIAL) Page 3 of 3



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 (Ilamada “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 publico 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
y las quejas comprobadas en contra de la persona con licencia que se hayan presentado durante los Ultimos
tres anos.

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 lleve de la
guarderia, siempre y cuando usted haya presentado una copia certificada de la orden de la corte.

6. Recibir de la persona con licencia el nombre, direccién y nimero de teléfono de la oficina local de licenciamiento.

Nombre de la oficina de licenciamiento: Community Care Licensing

Direccién de la oficina de licenciamiento: 1450 Neotomas Ave.Ste.100 Santa Rosa,CA 95407

Numero de teléfono de la oficina de licenciamiento: {7y Ba8 5000

7. Después de haberlo solicitado, que la persona con licencia le informe del nombre y tipo de asociacion 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 comunicédndose 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 NEGAR EL
ACCESO A LA GUARDERIA AL PADRE/MADRE/REPRESENTANTE AUTORIZADO S| SU COMPORTAMIENTO
PONE EN RIESGO A LOS NINOS BAJO CUIDADO.

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 995 (SP) (9/08) (Separe aqui. Dele esta porcién a los padres.)

CONFIRMACION DE HABER RECIBIDO LA NOTIFICACION
SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES

(Se requiere la firma del padre/madre/representante 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 Confirmacion se tiene que conservar en el expediente del nifio y una copia de la Notificacion
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.megansiaw.ca.gov

LIC 995 (SP) (9/0R)




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

INFORMACION IMPORTANTE PARA PADRES

PROCESO PARA LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES DE LOS
PROVEEDORES DE CUIDADO
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES DE CALIFORNIA

El Departamento de Servicios Sociales de California trabaja para proteger la seguridad de los nifios bajo
cuidado, proporcionando licencias a guarderias infantiles y hogares que proporcionan cuidado de nifios.
Nuestra mayor prioridad es asegurar que los nifios estén en un ambiente de cuidado de nifios que sea seguro
y saludable. Las leyes de California requieren que se lleve a cabo una revisién de antecedentes para cualquier
adulto que sea duefio de o que viva o trabaje en un hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios o
en una guarderia infantil con licencia. Cada uno de estos adultos tiene que presentar sus huellas dactilares
para que se lleve a cabo una revision de antecedentes para ver si tiene algun historial penal. Si determinamos
que una persona ha sido condenada por un delito, que no sea una infraccion menor de las reglas de trafico
o una ofensa relacionada con la mariguana la cual se trata bajo las nuevas leyes de reforma sobre mariguana
de acuerdo a las Secciones 11361.5 y 11361.7 del Cdédigo de Salud y Seguridad, esa persona no podra
trabajar ni vivir en un hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios ni en una guarderia infantil con
licencia, a menos que lo apruebe el Departamento. A esta aprobacion se le llama una exencion.

Una persona que ha sido condenada por un delito como asesinato, violacion, tortura, secuestro, delitos de |
violencia sexual o abuso sexual en contra de un nifio, por ley, no podra recibir una exencién que le permita
ser duefio de o vivir o trabajar en un hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios o0 en una guarderia
infantil con licencia. Si el delito fue un delito mayor (felony) o un delito menor grave, la persona tendra que salir
del establecimiento mientras que se revise la peticidn para una exencion. Si el delito es menos grave, es
posible que se le permita quedarse en el hogar con licencia que proporciona cuidado de niflos o la guarderia
infantil con licencia mientras que se revise la peticion.

Coémo se revisa la peticion para una exencién

Nosotros solicitamos informacién sobre los antecedentes de la persona a los departamentos de policia, la
Oficina Federal de Investigaciones (FBI), y las cortes. Tomamos en consideracion la clase de delito, cuantos
delitos se han cometido, cuanto tiempo ha pasado desde que sucedio el delito, y si la persona ha sido honesta
en lo que nos ha dicho.

La persona que necesita la exencion tiene que proporcionar informacion sobre lo siguiente:

+ el delito;

+ lo que ha hecho para cambiar su vida y obedecer la ley;

* si esta trabajando, asistiendo a la escuela, o recibiendo entrenamiento; y

+ si ha completado de una manera satisfactoria algin programa de orientacion o rehabilitacion.

La persona también nos da cartas de referencia de otras personas que no tienen parentesco con él/ella y que
tienen conocimiento del historial de él/ella y como es su vida ahora.

Nosotros revisamos todas estas cosas muy cuidadosamente al tomar una decision sobre las exenciones. Por
ley, no se puede compartir esta informacion con el publico.

Coémo obtener mas informacién

Como padre o representante autorizado de un nifio bajo cuidado con licencia, usted tiene el derecho de
preguntarle al hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios o a la guarderia infantil con licencia
si alguien que esté trabajando o viviendo alli tiene una exencion. Si usted pide esta informacion y hay una
persona con una exencion, dicho hogar o guarderia infantil tiene que decirle el nombre de la persona y
la manera en que tal persona esta involucrada en el hogar o guarderia infantil. Ademas, tiene que darle
el nombre, direccion, y numero de teléfono de la oficina local de licenciamiento. Usted también puede
obtener el nombre de la persona comunicandose con la oficina local de licenciamiento. Puede encontrar
la direccion y el numero de teléfono en nuestro sitio web. La direccion del sitio web es
http://ccld.ca.gov/contact.htm

LIC 995E (SP) (10/09)



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

DERECHOS PERSONALES

Guarderias infantiles

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

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

(1) a sertratado con dignidad en sus relaciones personales con el personal del establecimiento y con otras personas.

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

(3) ano recibir castigo corporal o poco comun; a que no se le cause dolor o humillacion; a que no se le intimide; a
no recibir burlas, coercion, amenazas, abuso mental, u otros castigos incluyendo pero no limitandose a:
interferir con las funciones diarias de la vida, tales como el comer, dormir, o usar el bafo; 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 nifos 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 informacion debe incluir pero no
limitarse a la direccion y nimero de teléfono de la seccion en la oficina de licenciamiento que recibe quejas, e
informacién con respecto a la confidencialidad.

(5) a tener la libertad de asistir a los servicios o 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 deberdn tomar las decisiones sobre la asistencia a servicios religiosos y las visitas de
consejeros espirituales.

(6) aque no se le encierre con llave en ninguna habitacion, edificio, ni parte del establecimiento durante el dia o
la noche.

(7) aque no se le coloque en ningun 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:

NOMBRE

Community Care Licensing

DIRECCION

1450 Neotomas Avenue, Suite 100

CIUDAD CODIGO POSTAL AREA/NUMERO DE TELEFONO

Santa Rosa 95407 (707) 588-5026

- - - SEPAREAQUI ' _
AL: PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL/NINO O REPRESENTANTE AUTORIZADO: PARA EL EXPEDIENTE DEL NINO

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

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

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

(ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL NINO)

(TITULO/PUESTO DEL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL) ' | (FECHA)

LIC 613A (SP) (8/08)



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 . e le estd evaluando con respecto a su preparacion para entrar
{NOMBRE DEL NINOJA)) (FECHA DE NACIMIENTO)

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

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

Por favor proporcione un reporte sobre el nifio mencionado arriba usando el formulario que se encuentra a continuacién. Por medio de
este documento, autorizo que se comparta la informacion 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 shouid be aware:

Hearing: Allergies: medicine:
Vision: Insect stings:
Developmental: Food:
L.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.)

p— DATE EACH DOSE WAS GIVEN
1st 2nd 3rd 4th 5th
POLIO (OPV OR IPV) /) /) /o /o / /
{DIPHTHERIA, TETANUS AND
DTP/DTaP/
DT/Td AND Durr ONGy T TETANS /] / / /] / /
MMR {MEASLES, MUMPS, AND RUBELLA) / / / /
(REQUIRED FOR CHILD CARE ONLY}
HIB MENINGITIS  (HAEMOPHILUS B) /] /A /] /A
HEPATITIS B /I /] /]
VARICELLA  (CHICKENPOX) /A [

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.

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

Y] Physician ¥l Physician’s Assistant ] Nurse Practioner
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FACTORES DE RIESGO PARA TUBERCULOSIS (TB) EN LOS NINOS:

*

*

LIC 701 (SP) (8/08) (Confidential)

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,
Ameérica Central, y Sudamérica).

Vivir en lugares asignados fuera del hogar.

Tener o sospechar de tener una infeccion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
Vivir con un adulto que tiene resultados positivos en el anlisis de sangre del VIH.

Vivir con un adulto que ha estado encarcelado en los Gltimos cinco afos.

Vivir 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 térax, las cuales sugieren la presencia de TB.

Tener evidencia clinica de TB.

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




