2023-2024 CONTRATO FAMILIAR DEL PROGRAMA DESPUÉS DE LA ESCUELA DE CAA

Este contrato se hace efectivo a partir de ____________ por y entre las siguientes partes:

"Proveedor" 	Croton Academy of Arts (CAA)
		8 Old Post Road South, Croton on Hudson, Nueva York 10520
		afterschool@crotonacademy.org, (914) 862-0988 \ y

Nombre: _____________ Relación con el niño:: ______________

Domicilio: ______________Ciudad:_Croton on Hudson__ NY Código postal _______

Lugar de empleo: ___________________número de trabajo: ___________________

Número de teléfono de casa: ______________________ Número de teléfono celular: _____

 Correo electrónico: ______________________

Para brindar cuidado a: Nombre del niño: ______________________
 (se debe presentar un contrato y un formulario de salud por separado para cada niño)

El (los) cuidador(es) abajo firmante(s) otorga(n) a CAA permiso para cuidar al(los) niño(s) antes mencionado(s) de acuerdo con este Contrato. En consideración a los acuerdos mutuos y convenios contenidos en el Contrato, las partes acuerdan lo siguiente:

1. DÍAS CONTRATADOS El Proveedor brindará los servicios de cuidado de niños y el Padre/Tutor deberá pagar dichos servicios de la siguiente manera:

❑ lunes 	❑ martes 	❑ miércoles	 ❑ jueves 	❑ viernes

Este cronograma estará vigente a menos que cualquiera de las partes lo rescinda antes de conformidad con este Contrato.
El padre/tutor deberá pagar las cuotas de los niños para el programa después de la escuela CAA según el cronograma anterior a las tarifas que se especifican a continuación. Las tarifas no se ajustarán por llegada tardía, recogida anticipada o días perdidos, excepto según lo dispuesto en el Contrato. Los reembolsos parciales se otorgan caso por caso.

2. HORARIO DEL PROGRAMA
CET 2:30-6:00 pm (grados K-3) 6:30 para recoger tarde	PVC 3:00-6:00 pm (grados 4-7)

Al firmar este Contrato, el abajo firmante declara que entendió y aceptó los términos y condiciones de este Contrato. El incumplimiento de este Contrato de cualquier manera por parte del Padre/Tutor puede resultar en la terminación inmediata de los servicios.

Tutor _________________________________
Por la presente, libero a los directores y a todos los empleados de Croton Academy of Arts de todos los reclamos de responsabilidad por cualquier daño o lesión que pueda sufrir mi hijo en el programa después de la escuela o en cualquier clase en CHUFSD.

Firma del Padre / Tutor ____________________________________________

Por la presente doy permiso para que la fotografía de mi hijo sea utilizada para fines del programa.

Firma del Padre / Tutor ________________________________________
Autorización de recogida/Formulario de contacto de emergencia

EL NOMBRE DEL NIÑO	______________________________ ____

AUTORIDAD PARA RECOGER AL NIÑO La(s) siguiente(s) persona(s) tiene(n) autoridad para recoger al(los) niño(s)

Nombre: ___________________________________ Número de celular: _____________

Nombre: ______________________________ Número de celular: _________________

Nombre: __________________________ Número de celular: ___________________

El padre/tutor deberá informar a Croton Academy con anticipación si alguien que no sea el padre/tutor o la(s) persona(s) mencionada(s) arriba recogerá a los niños.

NO TIENE AUTORIDAD PARA RECOGER AL NIÑO
La(s) siguiente(s) persona(s) no tiene(n) autoridad para recoger al(los) niño(s).

Nombre:  ______________________________________________________________

CONTACTOS DE EMERGENCIA En caso de emergencia, Croton Academy of Arts primero intentará comunicarse con el padre/tutor. CAA necesitará que al menos uno de los tres contactos de emergencia enumerados sea local en Croton on Hudson.

1.Nombre: ___________________________Relación: ____________

DIRECCIÓN:  _____________________________________________ Código postal:  ________

Número de celular: __________________________Ok para enviar mensajes de texto _____ 

Otro número de teléfono: ____________________

2.Nombre: ___________________________Relación: ____________

DIRECCIÓN:  _____________________________________________ Código postal:  ________

Número de celular: __________________________Ok para enviar mensajes de texto _____ 

Otro número de teléfono: ____________________

3. Nombre: ___________________________Relación: ____________

DIRECCIÓN:  _____________________________________________ Código postal:  ________

Número de celular: __________________________Ok para enviar mensajes de texto _____ 

Otro número de teléfono: ____________________

Croton Academy of Arts es una corporación sin fines de lucro 501(c)(3)
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ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

REGISTRO DE CUIDADODIURNO

NOMBRE DEL PROGRAMA:

DIRECCION:

NUMERO DE TELEFONO
( ) -

NOMBRE COMPLETO DEL NINO(A):
NOMBRE PREFERIDO/APODO:

FECHADE NACIMIENTO: | GENERO:

/ /

DIRECCION DE LA CASA DEL NINO(A):

NOMBRE DE LA PERSONA INSCRIBIENDO
AL NINO(A):

RELACION CON EL NINO(A):
O Tutor(a)
O otro

O Padre/Madre
O Pariente

O Encargado(a)

( ) -

Correo electrénico:

NUMEROQ(S) DE TELEFONO DE LA PERSONA INSCRIBIENDO AL NINO(A):
O puede enviar textos

DIRECCION DE LA PERSONA INSCRIBIENDO AL NINO(A) (SI ES
DIFERENTE A LA DEL NINO[A)):

< CONTACTOS DE EMERGENCIA/DIRECCIONES Autorizado NUMERO DE TELEFONO OTRO NUMERO DE TELEFONO/
o para recoger al PRINCIPAL CORREO ELECTRONICO
> nifo(a)
L : H .
o Contacto principal: Osi O No | ( ) - ( ) -
ﬁ [ puede enviar textos [ puede enviar textos
&
w
- Osi ONo | ( ) - ( ) -
o O puede enviar textos O puede enviar textos
o
s
g Osi ONo | ( ) - ( ) -
; [ puede enviar textos [ puede enviar textos
For Program Use Only For Program Use Only
Date of Enrollment: / Date of Disenroliment: / /

OCFS-LDSS-0792-S (08/2019) REVERSO

NOMBRE COMPLETO DEL NINO(A):

FECHA DE NACIMIENTO:
/ /

O Alergias (lista)

O Terapia ocupacional

Marque las casillas de abajo para indicar si su hijo(a) tiene necesidades o servicios especiales:
O Intervencién temprana/Educacion especial

O El habla/Lenguaje

O Ninguno

O Terapiafisica

O otra

Por favor proporcione informacion aqui Y discuta con su proveedor de cuidado infantil:

NOMBRE DEL MEDICO PRINCIPAL DEL NINO(A)/GRUPO: NUMERO DE TELEFONO:
( ) -

HOSPITAL PREFERIDO: NUMERO DE TELEFONO:
( ) -

CUIDADO DENTAL DEL NINO(A): NUMERO DE TELEFONO:
( ) -

Informaciéon sobre seguro de salud para nifios esta disponible Ilamando gratis al 1-800-698-4543 o visitando el
portal del mercado del cuidado de la salud del Departamento de Salud del Estado de Nueva York: htips://nystateofhealth.ny.gov/

ACUERDOS
e Yo doy miconsentimiento para tratamiento de emergencia paramihijo(a)...........coviiiiiiiiiiiii e, O si O No
e Yo doy miconsentimiento para que mi hijo participe en viajes en el vecindario (p. €j., biblioteca, parque y patio de

recreo) lejos del programa bajo SUPErvISiON @ProPIada. ..............iiee e, Osi  ONo
e Yo comprendo que el programa puede necesitar permisos adicionales para situaciones tales como transportacion,

divulgacion de informacion médica, y Viajes de CAMPO. .............ociiuie e, Osi  ONo
e Yo proporcioné al programa informacion sobre las necesidades especiales de mi hijo(a) para ayudar en su cuidado........ O si O No
e Yo comprendo que al inscribir al nifio(a) el programa debe dar a los padres una declaracién escrita de su politica,

[oTo] gl o] g a g T=T= T F= =T [0 ] - To (o) TR0 PP O si O No
e Estoy de acuerdo en revisary actualizar esta informacion cuando ocurran cambios, por lo menos cada afo.................. asi O No

FIRMA DEL PADRE/ MADRE O PERSONA(S) LEGALMENTE RESPONSABLE(S):

FECHA:
/ /
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ESTADO DE NUEVA YORK 

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS 

REGISTRO DE CUIDADO DIURNO

 

NOMBRE DEL PROGRAMA:    

     

                          

DIRECCIÓN: 

     

                                       

NÚMERO DE TELÉFONO         

(     )       -                              

 

NOMBRE COMPLETO DEL NIÑO(A): 

      

NOMBRE PREFERIDO/APODO: 

     

 

FECHA DE NACIMIENTO: 

      /       /       

GÉNERO:  

      

DIRECCIÓN DE LA CASA DEL NIÑO(A): 

      

NOMBRE DE LA PERSONA INSCRIBIENDO 

AL NIÑO(A): 

      

RELACIÓN CON EL NIÑO(A): 

 Padre/Madre       Tutor(a)      Encargado(a)  

 Pariente             Otro       

 

NÚMERO(S) DE TELÉFONO DE LA PERSONA INSCRIBIENDO AL NIÑO(A): 

(     )       -           puede enviar textos 

Correo electrónico:       

DIRECCIÓN DE LA PERSONA INSCRIBIENDO AL NIÑO(A) (SI ES 

DIFERENTE A LA DEL NIÑO[A]):  

      

I

N

F

O

R

M

A

C

I

Ó

N

 

D

E

 

E

M

E

R

G

E

N

C

I

A

 

CONTACTOS DE EMERGENCIA/DIRECCIONES 

Autorizado 

para recoger al 

niño(a)  

NÚMERO DE TELÉFONO 

PRINCIPAL 

OTRO NÚMERO DE TELÉFONO/ 

CORREO ELECTRÓNICO 

Contacto principal: 

      

 Sí     No     

(     )       -       

 puede enviar textos 

 

(     )       -       

 puede enviar textos 

     

 

      

 Sí     No     

(     )       -       

 puede enviar textos 

 

(     )       -       

 puede enviar textos 

     

 

      

 Sí     No     

(     )       -       

 puede enviar textos 

 

(     )       -       

 puede enviar textos 

     

 

For Program Use Only 

Date of Enrollment:       /       /      

 

For Program Use Only 

Date of Disenrollment:       /       /      

 

OCFS-LDSS-0792-S (08/2019) REVERSO  

 

NOMBRE COMPLETO DEL NIÑO(A): 

      

FECHA DE NACIMIENTO: 

       /       /       

Marque las casillas de abajo para indicar si su hijo(a) tiene necesidades o servicios especiales:   Ninguno 

 Intervención temprana/Educación especial      Terapia ocupacional      El habla/Lenguaje       Terapia física 

 Alergias (lista)       

 Otra         

Por favor proporcione información aquí Y discuta con su proveedor de cuidado infantil:       

 

NOMBRE DEL MÉDICO PRINCIPAL DEL NIÑO(A)/GRUPO: 

      

NÚMERO DE TELÉFONO: 

(     )       -       

HOSPITAL PREFERIDO: 

      

NÚMERO DE TELÉFONO: 

(     )       -       

CUIDADO DENTAL DEL NIÑO(A): 

      

NÚMERO DE TELÉFONO: 

(     )       -       

Información sobre seguro de salud para niños está disponible llamando gratis al 1-800-698-4543 o visitando el 

portal del mercado del cuidado de la salud del Departamento de Salud del Estado de Nueva York: https://nystateofhealth.ny.gov/ 

ACUERDOS 

● Yo doy mi consentimiento para tratamiento de emergencia para mi hijo(a)………………………………………………………

.

          

● Yo doy mi consentimiento para que mi hijo participe en viajes en el vecindario (p. ej., biblioteca, parque y patio de 

     recreo) lejos del programa bajo supervisión apropiada……………………………………………………………………………..         

● Yo comprendo que el programa puede necesitar permisos adicionales para situaciones tales como transportación, 

divulgación de información médica, y viajes de campo…………………………………..…………………………………………

.

       

● Yo proporcioné al programa información sobre las necesidades especiales de mi hijo(a) para ayudar en su cuidado……..  

● Yo comprendo que al inscribir al niño(a) el programa debe dar a los padres una declaración escrita de su política,  

    conforme a la regulación……………………………………………………………………………………………………………….. 

 

    

●  Estoy de acuerdo en revisar y actualizar esta información cuando ocurran cambios, por lo menos cada año………………. 

year……………………..    

 

 Sí 

 Sí 

 Sí 

 Sí 

 Sí 

 Sí 

 No 

 No 

 No 

 No 

 No 

 No 

FIRMA DEL PADRE/ MADRE O PERSONA(S) LEGALMENTE RESPONSABLE(S): 

  

FECHA: 

      /       /      

 

FOTO DEL 

NIÑO 

(Opcional)
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		FOTO DEL NIÑO

(Opcional)



		ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS

REGISTRO DE CUIDADO DIURNO



		

		NOMBRE DEL PROGRAMA:   

[bookmark: Text134]                              

		DIRECCIÓN:

[bookmark: Text133]                                           

		NÚMERO DE TELÉFONO        

[bookmark: Text130][bookmark: Text131][bookmark: Text132](     )       -                       



		

		NOMBRE COMPLETO DEL NIÑO(A):      

NOMBRE PREFERIDO/APODO:      

		FECHA DE NACIMIENTO:

[bookmark: Text111][bookmark: Text112]      /       /      

		GÉNERO: 

[bookmark: Text129]     



		

		DIRECCIÓN DE LA CASA DEL NIÑO(A):      



		

		NOMBRE DE LA PERSONA INSCRIBIENDO AL NIÑO(A):

     

		RELACIÓN CON EL NIÑO(A):

|_| Padre/Madre     |_| Tutor(a)    |_| Encargado(a) 

[bookmark: Check22]|_| Pariente           |_| Otro       



		NÚMERO(S) DE TELÉFONO DE LA PERSONA INSCRIBIENDO AL NIÑO(A):

[bookmark: Text113][bookmark: Text114][bookmark: Text115](     )       -      	 |_| puede enviar textos

[bookmark: Text110]Correo electrónico:      

		DIRECCIÓN DE LA PERSONA INSCRIBIENDO AL NIÑO(A) (SI ES DIFERENTE A LA DEL NIÑO[A]): 

     



		INFORMACIÓN DE EMERGENCIA

		CONTACTOS DE EMERGENCIA/DIRECCIONES

		Autorizado para recoger al niño(a) 

		NÚMERO DE TELÉFONO PRINCIPAL

		OTRO NÚMERO DE TELÉFONO/ CORREO ELECTRÓNICO



		

		Contacto principal:

     

		|_| Sí   |_| No    

		[bookmark: Text135][bookmark: Text136](     )       -      

|_| puede enviar textos



		(     )       -      

|_| puede enviar textos

     



		

		     

		|_| Sí   |_| No    

		(     )       -      

|_| puede enviar textos



		(     )       -      

|_| puede enviar textos

     



		

		     

		|_| Sí   |_| No    

		(     )       -      

|_| puede enviar textos



		(     )       -      

|_| puede enviar textos

     



		For Program Use Only

Date of Enrollment:       /       /      

		For Program Use Only

Date of Disenrollment:       /       /      
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		NOMBRE COMPLETO DEL NIÑO(A):

     

		FECHA DE NACIMIENTO:

[bookmark: Text116][bookmark: Text117][bookmark: Text118]       /       /      



		Marque las casillas de abajo para indicar si su hijo(a) tiene necesidades o servicios especiales:	|_| Ninguno

|_| Intervención temprana/Educación especial    |_| Terapia ocupacional    |_| El habla/Lenguaje    	|_| Terapia física

[bookmark: Text119]|_| Alergias (lista)      

[bookmark: Text120]|_| Otra        

Por favor proporcione información aquí Y discuta con su proveedor de cuidado infantil:      




		NOMBRE DEL MÉDICO PRINCIPAL DEL NIÑO(A)/GRUPO:

     

		NÚMERO DE TELÉFONO:

[bookmark: Text121][bookmark: Text124](     )       -      



		HOSPITAL PREFERIDO:

     

		NÚMERO DE TELÉFONO:

[bookmark: Text122][bookmark: Text125](     )       -      



		CUIDADO DENTAL DEL NIÑO(A):

     

		NÚMERO DE TELÉFONO:

[bookmark: Text123][bookmark: Text126](     )       -      



		Información sobre seguro de salud para niños está disponible llamando gratis al 1-800-698-4543 o visitando el

portal del mercado del cuidado de la salud del Departamento de Salud del Estado de Nueva York: https://nystateofhealth.ny.gov/



		ACUERDOS

●	Yo doy mi consentimiento para tratamiento de emergencia para mi hijo(a)……………………………………………………….     

●	Yo doy mi consentimiento para que mi hijo participe en viajes en el vecindario (p. ej., biblioteca, parque y patio de

     recreo) lejos del programa bajo supervisión apropiada……………………………………………………………………………..     

●	Yo comprendo que el programa puede necesitar permisos adicionales para situaciones tales como transportación, divulgación de información médica, y viajes de campo…………………………………..………………………………………….    

●	Yo proporcioné al programa información sobre las necesidades especiales de mi hijo(a) para ayudar en su cuidado…….. 

●	Yo comprendo que al inscribir al niño(a) el programa debe dar a los padres una declaración escrita de su política, 

    conforme a la regulación………………………………………………………………………………………………………………..    

● 	Estoy de acuerdo en revisar y actualizar esta información cuando ocurran cambios, por lo menos cada año………………. year……………………..	    

		|_| Sí

|_| Sí

|_| Sí

|_| Sí

|_| Sí

|_| Sí

		|_| No

|_| No

|_| No

|_| No

|_| No

|_| No



		FIRMA DEL PADRE/ MADRE O PERSONA(S) LEGALMENTE RESPONSABLE(S):

 

		FECHA:

[bookmark: Text127][bookmark: Text128]      /       /      
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ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

PLAN INDIVIDUAL DE ATENCION MEDICA
PARA UN NINO CON NECESIDADES ESPECIALES DE SALUD

Usted puede usar este formulario o un documento equivalente aprobado de un plan individual de
atencion médica desarrollado paraun nifio con necesidades especiales de salud.

Un nifio con necesidades especiales de salud se refiere a un nifio que tiene una condicién
fisica cronica, de desarrollo, conductual o emocional que se esperaque dure 12 meses o mas
y que requiere servicios de salud y otros relacionados a la salud de un tipo o en una magnitud
que excede la requerida por otros nifios en general.

Trabajando en colaboracion con el padre/madre del nifio y el proveedor de atencion médica del nifio,
el programa ha desarrollado el siguiente plan de atencion médica para satisfacer las necesidades
individuales de:

NOMBRE DEL NINO: FECHA DE NACIMIENTO DEL NINO:

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA DEL NINO: O Médico

O Asistente Médico
O Enfermero Practicante

Describa las necesidades especiales de atencion médica de su hijo y el plande cuidado identificado
por el padre/madre y el proveedor de atencién médica del nifio. Esto debe incluir la informacion
completada en la declaracion médica concedida durante la inscripcion del nifio o informacion
compartida después de la inscripcién.

Identifique a los cuidadores que ofreceran atencion a este nifio con necesidades
especiales de salud:

Nombre del Proveedor de Cuidado Credenciales o Informaciéon Sobre la Licencia Profesional (si se aplica)
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ESTADO DE NUEVA YORK  

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS 

PLAN INDIVIDUAL DE ATENCIÓN MÉDICA 

PARA UN NIÑO CON NECESIDADES ESPECIALES DE SALUD 

 

Usted puede usar este formulario o un documento equivalente aprobado de un plan individual de 

atención médica desarrollado para un niño con necesidades especiales de salud.  

Un niño con necesidades especiales de salud se refiere a un niño que tiene una condición 

física crónica, de desarrollo, conductual o emocional que se espera que dure 12 meses o más 

y que requiere servicios de salud y otros relacionados a la salud de un tipo o en una magnitud 

que excede la requerida por otros niños en general.   

Trabajando en colaboración con el padre/madre del niño y el proveedor de atención médica del niño, 

el programa ha desarrollado el siguiente plan de atención médica para satisfacer las necesidades 

individuales de:   

NOMBRE DEL NIÑO: 

      

FECHA DE NACIMIENTO DEL NIÑO: 

      

 

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA DEL NIÑO: 

      

 Médico 

 Asistente Médico 

 Enfermero Practicante 

Describa las necesidades especiales de atención médica de su hijo y el plan de cuidado identificado 

por el padre/madre y el proveedor de atención médica del niño. Esto debe incluir la información 

completada en la declaración médica concedida durante la inscripción del niño o información 

compartida después de la inscripción. 

     

 

Identifique a los cuidadores que ofrecerán atención a este niño con necesidades 

especiales de salud:  

Nombre del Proveedor de Cuidado  Credenciales o Información Sobre la Licencia Profesional (si se aplica) 
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ESTADO DE NUEVA YORK 

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS

PLAN INDIVIDUAL DE ATENCIÓN MÉDICA

PARA UN NIÑO CON NECESIDADES ESPECIALES DE SALUD



Usted puede usar este formulario o un documento equivalente aprobado de un plan individual de atención médica desarrollado para un niño con necesidades especiales de salud. 

Un niño con necesidades especiales de salud se refiere a un niño que tiene una condición física crónica, de desarrollo, conductual o emocional que se espera que dure 12 meses o más y que requiere servicios de salud y otros relacionados a la salud de un tipo o en una magnitud que excede la requerida por otros niños en general.  

Trabajando en colaboración con el padre/madre del niño y el proveedor de atención médica del niño, el programa ha desarrollado el siguiente plan de atención médica para satisfacer las necesidades individuales de:  

		NOMBRE DEL NIÑO:

[bookmark: Text1]     

		FECHA DE NACIMIENTO DEL NIÑO:

[bookmark: Text2]     





		NOMBRE DEL PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA DEL NIÑO:

[bookmark: Text3]     

		[bookmark: Check1]|_| Médico

[bookmark: Check2]|_| Asistente Médico

[bookmark: Check3]|_| Enfermero Practicante





Describa las necesidades especiales de atención médica de su hijo y el plan de cuidado identificado por el padre/madre y el proveedor de atención médica del niño. Esto debe incluir la información completada en la declaración médica concedida durante la inscripción del niño o información compartida después de la inscripción.

		[bookmark: Text10]     





Identifique a los cuidadores que ofrecerán atención a este niño con necesidades especiales de salud: 

		Nombre del Proveedor de Cuidado

		Credenciales o Información Sobre la Licencia Profesional (si se aplica)



		[bookmark: Text9]     
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ESTADO DE NUEVA YORK 

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS

PLAN INDIVIDUAL DE ATENCIÓN MEDICA

PARA UN NIÑO CON NECESIDADES ESPECIALES DE SALUD

Describa cualquier capacitación adicional, procedimientos o competencias que identificó el proveedor de cuidado para llevar a cabo el plan de atención médica del niño con necesidades especiales, según lo identificó el padre/madre o el proveedor de atención médica del niño. Esto debe incluir la información completada en la declaración médica ofrecida al inscribirse al niño o información compartida después de la inscripción. Además, describa cómo se obtendrá esta capacitación adicional y competencia, incluido quién proveerá la capacitación. 

		[bookmark: Text11]     





Este plan se desarrolló en estrecha colaboración con los padres del niño y el proveedor de atención médica del niño. Los proveedores de cuidado identificados para proporcionar todos los tratamientos y administrar medicamentos al niño enumerado en el plan individual de atención médica están familiarizados con las regulaciones de cuidado infantil y han recibido capacitación adicional necesaria y han demostrado competencia para administrar dicho tratamiento y medicamentos de acuerdo con el plan identificado.

		NOMBRE DEL PROGRAMA:

[bookmark: Text6]     

		NÚMERO DE ID DEL ESTABLECIMIENTO:

[bookmark: Text5]     

		NÚMERO DE TELÉFONO DEL PROGRAMA:

[bookmark: Text4]     



		NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO INFANTIL (LETRA DE IMPRENTA):

[bookmark: Text7]     

		FECHA:

      /       /      



		FIRMA DEL PROVEEDOR DE CUIDADO:INFANTIL:

X





Estoy de acuerdo que este Plan Individual de Atención Médica satisface las necesidades de mi hijo. 

[bookmark: Check4][bookmark: Check5]Sí |_|		No |_|

Doy mi consentimiento para compartir información sobre la alergia(s) de mi hijo con todos los cuidadores del programa de manera no discreta. Apoyo las estrategias que implementa el programa para evitar que mi hijo esté expuesto a alérgenos conocidos. Reconozco que estas estrategias pueden incluir recordatorios visuales que pueden resultar en la divulgación de información confidencial sobre las alergias de mi hijo a personal que no sea de cuidado infantil.                                                               

Sí |_|		No |_|								

FIRMA DEL PADRE O MADRE:

		X

		FECHA:

      /       /      








image3.emf
OCFS-LDSS-0792A-S (09/2022) FRENTE

ESTADO DENUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARANINOS Y FAMJLIAS
TARJETA INDIVIDUAL DE ACCION
PARA EMERGENCIAS DE ALERGIAS Y ANAFILAXIA
NOMBRE COMPLETO DEL NINO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO:
/ /
ALERGENES CONOCIDOS: ASMA
Osi ONo
HISTORIAL DE ANAFILAXIS
OYEsS 0O NO
SINTOMAS POTENCIALES: MEDICAMENTO/DOSIS/UBICACION:
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OCFS-LDSS-0792A-S (09/2022) REVERSO
ESTRATEGIAS DE GESTION DE RIESGOS:
NOTAS:
CONTACTO(S) DE EMERGENCIA:
FIRMA DEL PROVEEDOR: FECHA:
X / /
FIRMA — PADRE/MADRE O PERSONA LEGALMENTE RESPONSABLE: FECHA:
X / /










OCFS-LDSS-0792A-S (09/2022) FRENTE 

 

ESTADO DE NUEVA YORK 

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS 

TARJETA INDIVIDUAL DE ACCIÓN  

PARA EMERGENCIAS DE ALERGIAS Y ANAFILAXIA

 

NOMBRE COMPLETO DEL NIÑO:  

     

 

FECHA DE NACIMIENTO: 

      /       /       

SEXO:  

      

ALÉRGENES CONOCIDOS: 

     

 

ASMA  

 SÍ      NO

 

HISTORIAL DE ANAFILAXIS 

   YES      NO

 

SÍNTOMAS POTENCIALES: 

      

MEDICAMENTO/DOSIS/UBICACIÓN: 
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ESTRATEGIAS DE GESTIÓN DE RIESGOS:       

NOTAS:      

 

CONTACTO(S) DE EMERGENCIA:  

     

 

FIRMA DEL PROVEEDOR:  

X

 

FECHA: 

      /       /      

 

FIRMA – PADRE/MADRE O PERSONA LEGALMENTE RESPONSABLE: 

X

 

 

 

FECHA: 

      /       /      

 

FOTO DEL 

NIÑO 

 

(Opcional)
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		FOTO DEL NIÑO

 (Opcional)



		ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS

TARJETA INDIVIDUAL DE ACCIÓN 

PARA EMERGENCIAS DE ALERGIAS Y ANAFILAXIA



		

		NOMBRE COMPLETO DEL NIÑO: 

     

		FECHA DE NACIMIENTO:

[bookmark: Text111][bookmark: Text112]      /       /      

		SEXO: 

[bookmark: Text129]     



		

		ALÉRGENES CONOCIDOS:

     

		ASMA 

[bookmark: Check22][bookmark: Check23]|_| SÍ    |_| NO



		

		

		HISTORIAL DE ANAFILAXIS

 |_| YES    |_| NO



		SÍNTOMAS POTENCIALES:

     

		MEDICAMENTO/DOSIS/UBICACIÓN:

[bookmark: Text138]     



		PLAN DE ACCIÓN AL SER EXPUESTO A ALÉRGENOS

		1.

		[bookmark: Text139]     



		

		2.

		     



		

		3.

		     



		

		4.
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		[bookmark: Text140]ESTRATEGIAS DE GESTIÓN DE RIESGOS:      



		[bookmark: Text141]NOTAS:      



		CONTACTO(S) DE EMERGENCIA: 

[bookmark: Text142]     



		FIRMA DEL PROVEEDOR: 

X

		FECHA:

      /       /      



		FIRMA – PADRE/MADRE O PERSONA LEGALMENTE RESPONSABLE:

X







		FECHA:

      /       /      








