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Formulario de inscripción del niño/la niña  

Nombre del niño/la niña (apellido, nombre) Sobrenombre del niño/la niña 

Fecha de nacimiento Fecha de ingreso al centro de cuidado infantil Edad al momento del ingreso 

ALERTA DE ALERGIAS  ¿Su hijo tiene alergias?    SÍ*    NO       
*Si “sí”, complete un plan de atención de alergias. 

Información de contacto del padre/madre/tutor 
Nombre (nombre, apellido) Relación 

Dirección (calle, ciudad, código postal) 

Teléfono fijo Teléfono móvil Correo electrónico 

Empleador y horario de trabajo Dirección de trabajo (calle, ciudad, código postal) Teléfono de trabajo 

Nombre (nombre, apellido) Relación 

Dirección (calle, ciudad, código postal) 

Teléfono fijo Teléfono móvil Correo electrónico 

Empleador y horario de trabajo Dirección de trabajo (calle, ciudad, código postal) Teléfono de trabajo 

Información de contacto de emergencia obligatoria.  
Una persona que no sea el padre, la madre o el tutor y que esté autorizada a recoger al niño/la niña. 
Nombre (nombre, apellido) Teléfono Relación 

Nombre (nombre, apellido) Teléfono Relación 

Información de contacto de no emergencia.  
Una persona que no sea el padre, la madre o el tutor y que esté autorizada a recoger al niño/la niña. 
Nombre (nombre, apellido) Teléfono Relación 

Nombre (nombre, apellido) Teléfono Relación 

Información médica de contacto 
Aseguradora e información de la póliza (si procede) 

Aseguradora o centro de atención de emergencia del niño/la niña Teléfono 

Autorizaciones del padre/madre/tutor (no todas estas autorizaciones son necesarias en los entornos de cuidado infantil familiar) 
Enumere cualquier restricción a los siguientes permisos: 
Pueden llevar a mi hijo/a a caminar por el barrio  Sí   No    Nota: Se requiere un permiso firmado para todas las excursiones fuera del barrio. 
Mi hijo/a puede usar protector solar  Sí  No  Mi hijo/a puede aplicarse su propio protector solar bajo la supervisión de un adulto   Sí  No  
Mi hijo/a puede ser fotografiado/a y/o grabado/a con fines publicitarios o informativos  Sí  No    
Esto se aplica a: Fotografías y videos  En el lugar    Fuera del lugar 
CC/SC: Mi hijo/a puede participar en los actos religiosos o culturales descritos en la política del centro, incluidas las ocasiones especiales en las 
que se sirva comida   Sí  No 
He revisado una copia del certificado de la licencia actual de este entorno de cuidado infantil  Sí  No 
He recibido una copia escrita de las políticas de cuidado infantil del programa  Sí  No 
En caso de emergencia, el centro de cuidado infantil tiene mi permiso para llamar a una ambulancia o trasladar a mi hijo/a a cualquier 
médico u hospital disponible a mi cargo para que reciba tratamiento médico. En la mayoría de las emergencias, se llama al 911 y se traslada 
al niño/la niña al hospital más cercano para que reciba atención del médico de guardia. Se debe notificar al padre/madre/tutor de manera 
inmediata. 
 Firma del padre/madre/tutor  Fecha 

 
Revisión o actualización(es) anual(es) del formulario de inscripción. El centro deberá pedir al padre/madre/tutor que revise, actualice y firme o ponga sus iniciales en el 
formulario de inscripción al menos una vez al año. Coloque la fecha y sus iniciales a continuación cada vez que se revise y/o actualice la información de inscripción. 

Fecha: _____________  Iniciales del padre/madre/tutor: ____________  
Fecha: ______________  Iniciales del padre/madre/tutor: _____________ 



Departamento de Cuidado y Aprendizaje Temprano de Oregón | División de Licencias de Cuidado Infantil | www.oregon.gov/DELC | PR-0596 (7/2023) Pág. 2 de 2 

 

¿Su hijo/a ha estado en un entorno de cuidado infantil?  Sí  No Si “sí”, ¿qué tipo y por cuánto tiempo? 
 
 
Información general del niño/la niña. Incluya cualquier información que nos ayude a proporcionar una cuidado de calidad a 
su hijo/a. 
Cosas generales que le gustan o disgustan 

Hábitos y horarios de alimentación 

Hábitos y horarios de sueño 

Historial de desarrollo y salud que podría afectar la participación del niño/la niña en el entorno de cuidado infantil 

Interacciones con otros/as niños/as 

 

¿Cómo le gusta que lo/la consuelen? 
 
 
Lengua materna del niño/la niña 
 
 
¿Le gustaría compartir con nosotros antecedentes culturales, tradiciones, creencias o intereses de su familia? 

¿Tiene su hijo necesidades especiales (IFSP, IEP, etc.)?     Sí*   No   Si “sí”, complete un plan de atención escrito. 

Información médica del niño/la niña 
¿Tiene su hijo/a algún problema de salud crónico o necesidades de cuidados específicos (como enfermedades o lesiones graves 
previas)?  
 Sí*   No  
  Si “sí”, complete un plan de atención escrito. 
 
¿Su hijo necesita regularmente medicación o tiene medicamentos recetados para un uso continuado y a largo plazo?   Sí  No  Si “sí”, 
¿por qué? 
  
Otros/as niños/as en el hogar 
Nombre  Edad Escuela u otra información que desee compartir: 

Nombre  Edad Escuela u otra información que desee compartir: 

Nombre  Edad Escuela u otra información que desee compartir: 

Nombre  Edad Escuela u otra información que desee compartir: 
 





Emergency Authorization Form 
Child’s Name 
Date of Birth  

Child resides with: r Mother  r Father  r Both parents  r Guardian 

 Mother or Guardian  Father or Guardian 

Home Phone 

Work Phone  
Cell Phone 
E-mail Address 

Home Phone 

Work Phone 
Cell Phone 
E-mail Address 

 Names of friends or relatives to call if you cannot be reached  
Name  Relation to child Phone No. 

Name  Relation to child Phone No. 

 Doctor to be called in an emergency Phone No. 

Insurance Company Insurance Policy Number 

 Dentist to be called in an emergency Phone No. 

Insurance Company Insurance Policy Number 

 Preferred Hospital 
 Date of last DPT shot 
 Food or medication allergies 
 Current medications 
 Special health conditions 

I hereby grant permission for         or her/his staff to take 
whatever steps may be necessary to obtain emergency medical care if warranted. These steps may 
include but are not limited to the following:  

1. Attempt to contact a parent or guardian.  
2. Attempt to contact the child’s physician.  
3. Attempt to contact a parent/guardian through any of the persons listed on the emergency 

information form you completed for us.  
4. If we cannot contact you or your child’s physician, we will do any or all of the following:  

(a) Call another physician or paramedics, (b) call an ambulance, (c) have the child taken to an 
emergency hospital in the company of the provider or a staff member.  

5. Any expenses under number 4, above, will be borne by the child’s family.  

Parent/Guardian Signature_____________________________ Date _______________ 
*Attach photo of child to this form 

Jorge Ramirez
Formulario de autorización de emergencia

Jorge Ramirez
Nombres de amigos o parientes a llamar si Ud. no puede ser ubicado 

Jorge Ramirez
Nombre                                               Relación con el/la niño(a)                               Teléfono
Nombre                                               Relación con el/la niño(a)                               Teléfono

Jorge Ramirez
Doctor a llamar en caso de emergencia 

Jorge Ramirez
 

Jorge Ramirez
Dentista a llamar en caso de emergencia 

Jorge Ramirez
Hospital preferido

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez
Última fecha de la vacuna DPT

Jorge Ramirez
Alergias a alimentos  o medicamentos

Jorge Ramirez
Medicamentos actuales

Jorge Ramirez
Condiciones especiales de salud

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez
Teléfono

Jorge Ramirez
Compañía de seguros

Jorge Ramirez
Número de seguro

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez
Compañía de seguros

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez
Número de seguro

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez
Teléfono

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez
Nombre del/de la niño(a)

Jorge Ramirez
Fecha de Nacimiento

Jorge Ramirez
El/la niño(a) vive con: ____ la Madre    ____el Padre    _____ambos   ____ un Guardián

Jorge Ramirez
Madre o Guardiana

Jorge Ramirez
Padre o Guardián

Jorge Ramirez
Teléfono de casa
Teléfono de trabajo
Teléfono de celular
Correo electrónico

Jorge Ramirez
Teléfono de casa
Teléfono de trabajo
Teléfono de celular
Correo electrónico

Jorge Ramirez
Por la presente doy permiso a ___________________________ o a su personal de tomar las acciones 
que sean necesarias para obtener asistencia de emergencia médica si es justificada. Estas acciones podrían incluir pero no limitar a los siguientes pasos:
           1. Intentar de contactar a los padres o guardianes.
           2. Intentar de contactar al medico del/de la niño(a)
           3. Intentar de contactar al padre/guardián a travez de las personas enlistadas en la información                           
               de emergencia completadas por nosotros.
           4. Si no podemos contactarnos con ud. o el médico del/de la niño(a), haremos lo siguiente:  
                a) Llamar a otro médico o paramédico, b) llamar a una ambulancia, c) hacer que lleven al/a la     
                niño(a) a un hospital de emergencia en compañía del proveedor o un miembro del personal.
           5. Cualquier gasto bajo las acciones del número 4, arriba, será cubierto por la familia del/de la 
               niño(a)



Jorge Ramirez
Firma del Padre/Guardián ______________________________ Fecha ____________



Child Pick Up Form 
 

Child’s Name:____________________________________________________ 

 

Please list below the names and phone numbers of the people who may be allowed to pick up your 

child in the event of an emergency when you can not get here in time ​(please include your own 

name and phone number because the form maybe used in the class emergency pack)​. 
 

Name:___________________________Relation to child:_______________Phone:______________ 

 

Name:___________________________Relation to child:_______________Phone:______________ 

 

Name:___________________________Relation to child:_______________Phone:______________ 

 

Name:___________________________Relation to child:_______________Phone:______________ 

 

Name:___________________________Relation to child:_______________Phone:______________ 

 

Name:___________________________Relation to child:_______________Phone:______________ 

 

Please list anyone who you do not want to pick up your child. If you do not want the other parent to 

pick up your child please make sure I have legal documents to prevent them from doing so, otherwise 

I can not stop a parent from taking his or her child from my home. 

 

Name:___________________________Relation to child:_______________Phone:______________ 

 

Name:___________________________Relation to child:_______________Phone:______________ 

 

Please try to keep this form current. Make sure I am told in the morning either in person or by phone 

that someone else will be picking up your child. If your child doesn’t recognize the other person (such 

as His Grandma) I will need to see some identification unless they know the password. 

 

Please write down the password that will be used by the person to pick up your child. 

 

Password:_________________________________________________________ 

 

 

 

________________________________________________________________________________ 

Parent Signature                                                                                                         Date 

Jorge Ramirez
Formulario de Recogida del/de la niño(a)

Jorge Ramirez
Nombre del niño(a):

Jorge Ramirez
Por favor enumere a continuación los nombre y teléfonos de las personas que podrían ser permitidos a recoger a su niño(a) en caso de emergencia cuando usted no pueda llegar aqui a tiempo (por favor incluya su nombre y teléfono porque el formulario puede ser usado en el paquete de emergencia de la clase).

Jorge Ramirez
Nombre:

Jorge Ramirez
Nombre:

Jorge Ramirez
Nombre:

Jorge Ramirez
Nombre:

Jorge Ramirez
Nombre:

Jorge Ramirez
Nombre:

Jorge Ramirez
Nombre:

Jorge Ramirez
Nombre:

Jorge Ramirez
Relación con el niño(a):

Jorge Ramirez
Teléfono:

Jorge Ramirez
Teléfono:

Jorge Ramirez
Teléfono:

Jorge Ramirez
Teléfono:

Jorge Ramirez
Teléfono:

Jorge Ramirez
Teléfono:

Jorge Ramirez
Teléfono:

Jorge Ramirez
Teléfono:

Jorge Ramirez
Por favor enumere a cualquiera que usted no quiere que recoja a su niño. Si usted no quiere que el otro padre/madre recoja a su niño(a) por favor asegurese de que nosotros tengamos documentos legales para prevenir a que ellos lo hagan, de otra manera no podremos para a un padre a regoger a su niño de nuestro centro. 

Jorge Ramirez
Por favor trate de mantener este formulario actualizado. Asegurese de indicarme por la mañana ya sea en persona o por teléfono de que alguien más va a recoger a su niño(a). Si su niño(a) no reconoce a la persona (como a su abuela) necesitaremos ver alguna identificación a menos que ellos sepan la contraseña.

Jorge Ramirez
Por favor escriba la contraseña que será usado por la persona que va a recoger a su niño(a).

Jorge Ramirez
Contraseña:

Jorge Ramirez
Firma del padre

Jorge Ramirez
Fecha

Jorge Ramirez
Relación con el niño(a):

Jorge Ramirez
Relación con el niño(a):

Jorge Ramirez
Relación con el niño(a):

Jorge Ramirez
Relación con el niño(a):

Jorge Ramirez
Relación con el niño(a):

Jorge Ramirez
Relación con el niño(a):

Jorge Ramirez
Relación con el niño(a):



  

 
Child’s name _________________________________ Date _______________ 

 
 
 
 
: 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

I authorize ____________________________ to dispense this medication in accordance with 
the administration information. 
 
Signature ______________________________________ Date _______________ 

 
Medication ____________________ Dosage __________ Time to be given ____________ 
Possible side effects _________________________________________________________ 
Dates to be given from ______________________ to ________________________ 
 
MEDICATION GIVEN BY  DOSAGE  DATE  TIME  SIDE EFFECT 

_____________________  _________  _______ _______ ___________ 

_____________________  _________  _______ _______ ___________ 

_____________________  _________  _______ _______ ___________ 

_____________________  _________  _______ _______ ___________ 

_____________________  _________  _______ _______ ___________ 

_____________________  _________  _______ _______ ___________ 

_____________________  _________  _______ _______ ___________ 

_____________________  _________  _______ _______ ___________ 

_____________________  _________  _______ _______ ___________ 

_____________________  _________  _______ _______ ___________ 

_____________________  _________  _______ _______ ___________ 

Office of Child Care Regulations regarding medicine 
No prescription medication or non-prescription medication including but not limited to pain relievers, 
sunscreen, cough syrup, diapering and first aide ointments or nose drops, may be given to a child except 
under the following conditions: 

1. A signed, dated, written authorization by the parent is on file. 
2. Prescription medication is in the original container and labeled with the child’s name, name of drug, dosage, 

and directions for administering, date and physician’s name. 
3. Non-prescription medication is in the original container, labeled with the child’s name, dosage, and 

directions for administering: and. 
4. A written record of all medications administered listing, as a minimum,  the name of the child, type of 

medication, the signature of the person administering the medication, date, time and dosage given, shall be 
kept. 

5. All medications shall be secured in a tightly –covered container with a child-proof lock or latch and stored so 
that they are not accessible to children.   

6. Medications requiring refrigeration shall be kept in the refrigerator in a separate tightly-covered container 
with a child=proof lock or latch, clearly marked medication 

7. Parents shall be informed daily of medication administered to their child 

Medication Authorization 

Jorge Ramirez
Autorización Médica

Jorge Ramirez
Nombre del/la niño(a):

Jorge Ramirez
Fecha:

Jorge Ramirez
Regulaciones de la Oficina de Cuidado de Niños con relación a medicamentos


Jorge Ramirez
No se pueden administrar a un niño medicamentos recetados ni medicamentos sin receta, incluidos, entre otros, analgésicos, protectores solares, jarabes para la tos, pañales y ungüentos de primeros auxilios o gotas nasales, excepto en las siguientes condiciones: 

Jorge Ramirez
1. Se debe archivar una autorización escrita, firmada y fechada por los padres.
2. Los medicamentos recetados se encuentran en el envase original y etiquetados con el nombre del niño, el nombre del medicamento, la dosis y las instrucciones de administración, la fecha y el nombre del médico.
3. Los medicamentos sin receta se encuentran en el envase original, etiquetados con el nombre del niño, la dosis y las instrucciones de administración: y.
4. Se debe mantener un registro escrito de todos los medicamentos administrados que incluya, como mínimo, el nombre del niño, el tipo de medicamento, la firma de la persona que lo administra, la fecha, la hora y la dosis administrada.
5. Todos los medicamentos se deben guardar en un recipiente herméticamente cerrado con un cierre o pestillo a prueba de niños y se deben almacenar de manera que no sean accesibles para los niños.
6. Los medicamentos que requieran refrigeración se deben guardar en el refrigerador en un recipiente
7. Se debe informar a los padres diariamente sobre los medicamentos administrados a su hijo separado herméticamente cerrado con un cierre o pestillo a prueba de niños, claramente marcado como medicamento.

Jorge Ramirez
Autorizo ​​a ____________________________ a dispensar este medicamento de acuerdo con la información de administración.

Firma ______________________________________ Fecha _______________

Medicamento_____________________ Dosis __________ Horario de administración ____________
Posibles efectos secundarios_________________________________________________________
Fechas de administración desde ______________________ hasta ________________________

Jorge Ramirez
MEDICAMENTO ADMINISTRADO 
POR

Jorge Ramirez
DOSIS

Jorge Ramirez
FECHA

Jorge Ramirez
HORA

Jorge Ramirez
EFECTO SECUNDARIO



ffi Medical Authorization for Non-Prescribed Medications

All over the counter medications including topical substances shall be in the original container and labeled with the
child's name. My child may be given non-prescribed medication. This may include the following:

Acetaminophen

Antibiotic cream

Antihistamine

Antiseptic wipes/gel

Baby Lotion

Baby Oil

Baby Powder

Cough Syrup

Diapering Ointment

Diaper Wipes

Hydrocortisone

Other:

flves fl ruo

flves f lvo

fvesEruo

flves [ ruo

fJves E ruo

f ves f rvo

f, ves n rvo

f,vestrruo

I ves I r,ro

fl ves E ruo

I ves E rvo

lbuprofen Ivestrrvo
lnsect Repellent f ves f] ruo

Lip Balm f ves f] rvo

Rash ointment/Cream f ves f] ttto

Saline Nose Drops I ves E ruo

shampoo f ves f] rvo

Sunburn Ointment f ves I wo

sunscreen fvesEwo
Teething medications E Yes I ttto

Toothpaste IvesXttto
Petroleum Jelly f ves E rtro

PARENT/GUARDIAN SIGNATURE DATE

Oregon Department of Education . Early Learning Division . Office of Child Care . www.childcareinoregon.org TA-8O7 2/75/2077

Jorge Ramirez
Autorización médica para medicamentos sin receta

Jorge Ramirez
Todos los medicamentos de venta libre, incluidas las sustancias tópicas, deben estar en el envase original y etiquetados con el nombre del niño. Es posible que a mi hijo se le administren medicamentos sin receta. Estos pueden incluir los siguientes:

Jorge Ramirez

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Paracetamol

Jorge Ramirez
Crema antibiótica

Jorge Ramirez
Paracetamol

Jorge Ramirez
Antihistamínico

Jorge Ramirez
Aceite para bebé

Jorge Ramirez
Loción para bebés

Jorge Ramirez
Toallitas/gel antiséptico

Jorge Ramirez
Talco para bebés

Jorge Ramirez
Jarabe para la tos

Jorge Ramirez
Ungüento para 
cambiar pañales

Jorge Ramirez
Toallitas húmedas 
para pañales

Jorge Ramirez
Ibuprofeno

Jorge Ramirez
Hidrocortisona

Jorge Ramirez
Jalea de petróleo

Jorge Ramirez
Pasta dentífrica

Jorge Ramirez
Medicamentos para la 
dentadura

Jorge Ramirez
Protector solar

Jorge Ramirez
Ungüento para quemaduras solares

Jorge Ramirez
Champú

Jorge Ramirez
Gotas nasales de solución salina

Jorge Ramirez
Ungüento/crema para 
la erupción

Jorge Ramirez
Pomada para labios

Jorge Ramirez
Repelente de insectos

Jorge Ramirez
Otros:

Jorge Ramirez
FIRMA DEL PADRE/TUTOR

Jorge Ramirez
FECHA



Consent for Sunscreen Application 

Child’s Name:  

I hereby give        permission to apply the following sunscreen, in 
accordance with directions for use on the appropriate container: 

r Sunscreen provided by program:  
 Product Name: 
 
 SPF: 
 
**Parents must be informed of the type of product, the SPF, and must be given opportunity to inspect the product 
and ingredients. One container of sunscreen may be used for child care children unless parent supplies an 
individual container for their child. The sunscreen shall be applied in a manner that prevents contaminating the 
container. 

 
r Sunscreen provided by family/parent: 
 Product Name: 
 
 SPF: 
 
**If sunscreen is supplied for an individual child, the sunscreen must be labeled with the child’s first and last 
name and must be used for only that child.  

 

 

Parent/Guardian Signature: Date: 

**NO AEROSOL SUNSCREENS!!** 

Jorge Ramirez
Consentimiento para la aplicación de protector solar

Jorge Ramirez
Nombre del niño(a):

Jorge Ramirez
Por la presente doy permiso a _________________para aplicar el siguiente protector solar, de acuerdo con las instrucciones de uso que figuran en el envase correspondiente:

Jorge Ramirez
Protector solar proporcionado por el programa:

Jorge Ramirez
Nombre del producto:

Jorge Ramirez
**Se debe informar a los padres sobre el tipo de producto, el FPS y se les debe dar la oportunidad de inspeccionar el producto y sus ingredientes. Se puede usar un envase de protector solar para los niños en edad de cuidado infantil, a menos que los padres proporcionen un envase individual para su hijo(a). El protector solar se debe aplicar de manera que se evite contaminar el envase.

Jorge Ramirez
Protector solar proporcionado por la familia/padre:

Jorge Ramirez
Nombre del producto:

Jorge Ramirez
**Si se proporciona protector solar para un niño en particular, el protector solar debe estar etiquetado con el nombre y apellido del niño y debe usarse solo para ese niño.

Jorge Ramirez
Firma del padre/Tutor:

Jorge Ramirez
Fecha:

Jorge Ramirez
**¡¡NO SE UTILIZAN PROTECTORES SOLARES EN AEROSOL!!**



Infant Developmental/Health History 

Infant’s Full Name Nickname  

Date of Birth  
Gender 

Gender:  r Male   r Female 

Health History  

Is your infant usually healthy?  r Yes  r No 

Is your infant taking any medications now?  r Yes  r No 

If yes, please list and explain for what purpose: 
 

 
 

In a year, has your infant had 3 or more ear infections?  r Yes  r No 

In a year, does your infant usually have more than 3 colds or sore throat infections with a fever?   

r Yes  r No 

What signs does your child show when they are ill/getting sick? 
 

 

Is your infant allergic to anything?  r Yes  r No 
If yes, please list and note what symptoms your infant exhibits when having an allergic reaction: 

 
 

 
 

Does your infant have any health-related or other needs that you would like us to be aware of?   
r Yes  r No 
If yes, please list: 

 
 

 
 

 

Jorge Ramirez
Historial de Salud y Desarrollo del Bebé

Jorge Ramirez
Nombre Completo del Infante

Jorge Ramirez
Fecha de Nacimiento:

Jorge Ramirez
Apodo

Jorge Ramirez
Genero:

Jorge Ramirez
Masculino

Jorge Ramirez
Femenino

Jorge Ramirez
¿Su bebé suele estar sano?

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
¿Su bebé está tomando algún medicamento actualmente?



Jorge Ramirez
Si es sí, por favor enumere y explique el próposito:

Jorge Ramirez
En un año, ¿su bebé ha tenido 3 o más infecciones de oído?

Jorge Ramirez
En un año, ¿suele su bebé sufrir más de 3 resfriados o infecciones de garganta con fiebre?

Jorge Ramirez
¿Qué signos muestra su hijo cuando está enfermo/se está enfermando?

Jorge Ramirez
¿Su bebé es alérgico(a) a algo?

Jorge Ramirez
En caso afirmativo, enumere y anote qué síntomas presenta su bebé cuando tiene una reacción alérgica:

Jorge Ramirez
¿Tiene su bebé alguna necesidad relacionada con la salud o de otro tipo que le gustaría que conozcamos?

Jorge Ramirez
En caso afirmativo, indique:



Does your infant chew unusual things such as pencils, chalk, cribs, window ledges, paint chips, plaster, or 
hair?  r Yes  r No 

If yes, please provide details: 
 

 
 

 

Developmental History  

How do you comfort your infant? 
 

 
 

 
 

What are your infant’s favorite toys? 
 

 
 

 
 

What are your infant’s favorite activities? 
 

 
 

 
 

What language(s) is/are spoken in your home? 

 

  

 
 

 
 

 

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
¿Su bebé muerde objetos inusuales como lápices, tizas, cunas, alféizares de ventanas, trozos de pintura, yeso o
cabello?

Jorge Ramirez
cabello?

Jorge Ramirez
En caso afirmativo, proporcione detalles:

Jorge Ramirez
Historia del Desarrollo

Jorge Ramirez
¿Cómo consuelas a su bebé?

Jorge Ramirez
¿Cuáles son los juguetes favoritos de su bebé?

Jorge Ramirez
¿Cuáles son las actividades favoritas de su bebé?

Jorge Ramirez
¿Qué idioma(s) se habla(n) en su casa?



Sleeping 

Please list any specific ways you help your infant go to sleep: 

 
 

 
 

Where does your infant sleep?  

Does your infant cry when going to sleep?  r Yes  r No 

What is your infant’s current sleeping schedule?  
Nighttime:  
Morning nap:  
Afternoon nap:  
Other (list): 

 
 
At naptime, does your child use (check all that apply):  r pacifier  r stuffed animal/toy  r blanket 

Feeding  

Is your infant breast-fed?  r Yes  r No Formula fed?  r Yes  r No 

If your infant is formula fed, what type of formula do you use? 

 
What type of bottle and nipple does your infant prefer? 

 

Does your infant need to be burped?  r Yes  r No 

Does your infant eat baby food?  r Yes  r No 
If yes, please list any particular allergies/intolerances: 

 
 

 

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Al Dormir

Jorge Ramirez
Enumere algunas formas específicas en las que ayuda a su bebé a dormir:

Jorge Ramirez
¿Dónde duerme su bebé?

Jorge Ramirez
¿Su bebé llora cuando se va a dormir?

Jorge Ramirez
¿Cuál es el horario de sueño actual de su bebé?

Noche:
Siesta de la mañana:
Siesta de la tarde:
Otros (enumerar):

Jorge Ramirez
A la hora de la siesta, ¿su hijo utiliza (marque todas las 
opciones que correspondan):

Jorge Ramirez
Chupón

Jorge Ramirez
Animal de peluche/
juguete

Jorge Ramirez
Frazada

Jorge Ramirez
Al Comer

Jorge Ramirez
¿Es su bebé amamantado?

Jorge Ramirez
¿Alimentado con fórmula?

Jorge Ramirez
Si alimenta a su bebé con fórmula, ¿qué tipo de fórmula utiliza?

Jorge Ramirez
¿Qué tipo de biberón y tetina prefiere tu bebé?

Jorge Ramirez
¿Necesita su bebé ser eructado(a)?

Jorge Ramirez
¿Su bebé come comida para bebés?

Jorge Ramirez
En caso afirmativo, enumere cualquier alergia o intolerancia particular:



Does your infant eat solid food?  r Yes  r No 

If yes, what types of food has he/she been fed thus far: 
 

 
 

 

What is your infant’s current eating schedule? (please specify times and amounts)  

Morning:  
Afternoon:  

Snack time: 
Nighttime:  

 

Please list any special feeding concerns we should be aware of: 

 
 

 
 
 

Toileting  

How frequently does your infant have a bowel movement? 
Please describe typical appearance of bowel movement: 

 
 

What type of diapers does your infant have?  

Does your infant often get a diaper rash?  r Yes  r No 
If yes, how do you treat it? 

 
 

  

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
Si

Jorge Ramirez
¿Su bebé come alimentos sólidos?

Jorge Ramirez
En caso afirmativo, ¿qué tipo de alimentos le ha dado hasta ahora?

Jorge Ramirez
¿Cuál es el horario de alimentación actual de su bebé? (especifique horarios y cantidades)

Mañana:
Tarde:
Hora de la merienda:
Noche:

Jorge Ramirez
Enumere cualquier inquietud especial sobre alimentación que debamos tener en cuenta:

Jorge Ramirez
Al ir al baño

Jorge Ramirez
¿Con qué frecuencia evacua el intestino su bebé?

Describa la apariencia típica de sus evacuaciones intestinales:

Jorge Ramirez
¿Qué tipo de pañales usa su bebé?

Jorge Ramirez
¿Su bebé suele sufrir dermatitis del pañal?
 
Si es así, ¿cómo la trata?



Pequeños Exploradores 

 GUIDANCE POLICY 

It is very important that a child's development is nurtured through caring, patience and 

understanding. Guidance used will help your child to develop self-control and respect 

for others Guidance will be consistently applied and age appropriate and will include 

● Being respectful to your child and their individual needs. 

● Providing clear rules/expectations. 

● Using positive language to explain desired behavior while at your child's eye 

level. 

● Offering clear choices. 

● Redirecting your child. 

● Offering praise when your child's behavior is appropriate. 

If any child's behavior can't be resolved I will discuss the issue with you privately. If we 

are unable to resolve the issue you may be asked to allow us to invite outside resources 

to help us better serve your child. 

 

___________________________________________                ___________________ 

Child’s Name                                                                                         Date of Birth 

 

As a parent you know your child best. Please use the space below to provide any 

additional techniques to be used with your child: 

● Example: Like changes in behavior when tired or hungry. 

 

 

 

 

 

 

 

Parent/Guardian Signature_______________________________Date______________

Jorge Ramirez
Es muy importante que el desarrollo de un niño se fomente a través del cuidado, la paciencia y la comprensión. La orientación utilizada ayudará a su hijo a desarrollar el autocontrol y el respeto por los demás. La orientación se aplicará de manera constante y apropiada para la edad e incluirá
        ● Ser respetuoso con su hijo y sus necesidades individuales.
        ● Proporcionar reglas/expectativas claras.
        ● Usar un lenguaje positivo para explicar el comportamiento deseado mientras está al   
            nivel de los ojos de su hijo.
        ● Ofrecer opciones claras.
        ● Reorientar a su hijo.
        ● Ofrecer elogios cuando el comportamiento de su hijo sea apropiado.
Si el comportamiento de algún niño no se puede resolver, hablaré del problema con usted en privado. Si no podemos resolver el problema, es posible que se le pida que nos permita invitar a recursos externos para ayudarnos a brindar un mejor servicio a su hijo.

Jorge Ramirez
POLÍTICA DE ORIENTACIÓN

Jorge Ramirez
Como padre, usted es quien mejor conoce a su hijo. Utilice el espacio a continuación para proporcionar técnicas adicionales que pueda utilizar con su hijo:
      ● Ejemplo: como cambios de comportamiento cuando está cansado o hambriento.

Jorge Ramirez
Nombre del niño

Jorge Ramirez
Fecha de nacimiento

Jorge Ramirez
Firma del padre/tutor

Jorge Ramirez
Fecha



Guriga 
igu hay 
haddii…

 

  

 

   
 

     
   Por favor tom

e en cuenta: A partir de 2022, la Academ
ia Am

ericana de P
ediatría define la fiebre com

o una tem
peratura de 100.4⁰F (38ºC

) o m
ás.  

C
O

VID
-19 no es la única enferm

edad en la com
unidad. Los program

as de cuidado infantil y educación tem
prana están obligados a 

seguir el W
ashington A

dm
inistrative C

ode [W
A

C
] 110-300-0205 y deben enviar a casa a los niños y al personal cuando estos están 

enferm
os. 

 Los program
as pueden tener políticas de enferm

edad que sean m
ás cautelosas que los requisitos de W

A
C

. P
or ejem

plo, un program
a 

puede requerir que los niños estén libres de síntom
as durante 24 horas antes de regresar al program

a, o pueden optar por excluirlos por 
síntom

as de C
O

V
ID

-19 y requerir una prueba negativa antes de que un niño pueda regresar al program
a. Por favor siga la política de 

enferm
edades de su program

a de cuidado infantil. 
 A

 nadie le gusta enferm
arse. M

antener a su hijo(a) en casa cuando está enferm
o(a) ayuda a que los m

aestros, los niños y otras fam
ilias 

no se contagien de gérm
enes. O

tras cosas que puede hacer para m
antenerse saludable son: 

• 
Lavarse las m

anos  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Apoyado por: 

• 
M

antenerse al día con sus vacunas, incluyendo la vacuna contra el C
O

V
ID

-19 y la influenza 
• 

C
onsidere usar m

ascarillas cuando esté en un lugar público lleno de gente 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

2/2023 

Estoy 
vom

itando 

 

Sim
plem

ente no m
e 

siento m
uy bien 

 

• Inusualm
ente cansado 

• N
ivel de actividad bajo 

• Falta de apetito 
• Irritable, quisquilloso 
• Llorando m

ás de los 
norm

al 
• N

o soy capaz de 
participar en las 
actividades del program

a 

• S
oy m

enor de 2 m
eses; O

 
• S

oy m
ayor de 2 m

eses Y 
tengo otros síntom

as 
de enferm

edad (dolor de 
garganta, dolor de oído, 
dolor de cabeza, 
sarpullido, vóm

ito, 
diarrea) o sim

plem
ente 

no m
e siento bien 

• 2 deposiciones 
blandas/acuosas 
m

ás de lo norm
al 

para el niño en 24 
horas; O

 
• S

angre o m
ucosidad 

en las heces 

Tengo sarpullido, 
llagas, piojos, tiña 
corporal o sarna 

 

Tengo una 
tem

peratura de 
100.4⁰F (38ºC

) o m
ás 

 

Tengo diarrea 

 

• E
rupción corporal (no 

relacionada con una 
reacción alérgica, cam

bio de 
pañales o calor) 

• Llagas o heridas abiertas 
que supuran 

• Llagas en la boca con babeo 
• P

iojos, tiña corporal o sarna 
no tratados 

• Injirta m
adaxa, gooryaanka, 

am
a isnadaam

iska oo aan la 
daaw

yn 

2 o m
ás veces 

en 24 horas 

 


