t& Washington State Department of FECHA DE COMIENZO DE | FECHA DE TERMINACION

CUIDADO DEL NINO DE CUIDADO DEL NINO
: REGISTRO DE CUIDADO DE
Early Learmnq NINOS EN EL HOGAR
CHILD CARE HOME REGISTER

NOMBRE DEL NINO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE USADO FECHA DE NACIMIENTO
DIRECCION CIUDAD CODIGO POSTAL

NOMBRE DEL PADRE, MADRE O TUTOR TELEFONO DE LA CASA (Y CODIGO DE AREA) TELEFONO DEL TRABAJO (Y CODIGO DE AREA)
DIRECCION CIUDAD CODIGO POSTAL

DIRECCION DEL TRABAJO (O DE DONDE SE LO PUEDE ENCONTRAR CIUDAD CODIGO POSTAL

CUANDO EL NINO EST4 A NUESTRO CUIDADO)

NOMBRE DEL PADRE, MADRE O TUTOR TELEFONO DE LA CASA (Y CODIGO DE AREA) TELEFONO DEL TRABAJO (Y CODIGO DE AREA)
DIRECCION CIUDAD CODIGO POSTAL
DIRECCION DEL TRABAJO (O DE DONDE SE LO PUEDE ENCONTRAR CIUDAD CODIGO POSTAL

CUANDO EL NINO EST4 A NUESTRO CUIDADO)

OTRAS PERSONAS A QUIENES HAY QUE NOTIFICAR EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

Trabajo:

Casa:
Parentesco:

Trabajo:

Casa:
Parentesco:

Trabajo:

Casa:
Parentesco:

Trabajo:

Casa:
Parentesco:

ADEMAS DE USTED, (QUIEN TIENE PERMISO PARA RETIRAR AL NINO?

NOMBRE DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

Trabajo:
Casa:

Trabajo:
Casa:

Trabajo:
Casa:

¢QUIEN NO TIENE PERMISO PARA RETIRAR AL NINO?

NOMBRE RAZON
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INFORMACION DE LA SALUD DEL NINO

FECHA DE LA ULTIMA REVISACION MEDICA DEL NOMBRE DEL PROVEEDOR DE ATENCION NUMERO DE TELEFONO (Y CODIGO DE AREA)
NINO MEDICA DEL NINO
DIRECCION CIUDAD CODIGO POSTAL

Problemas especiales de salud:

Alergias, incluyendo las reacciones a los medicamentos:

Medicamentos regulares:

Otros datos pertinentes:

NOMBRE DEL DENTISTA DEL NINO

NUMERO DE TELEFONO (Y CODIGO DE AREA)

DIRECCION

CIUDAD CODIGO POSTAL

COBERTURA DE SEGURO MEDICO DEL NINO

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS

MIEMBRO/NUMERO DE POLIZA

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA

NOMBRE DEL EMPLEADOR

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS

MIEMBRO/NUMERO DE POLIZA

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA

NOMBRE DEL EMPLEADOR

CONSENTIMIENTO PARA DAR ATENCION MEDICA Y TRATAMIENTO A NINOS MENORES

Por la presente, doy permiso para que mi hijo,

reciba tratamiento de emergencia de un proveedor de cuidado de nifios calificado, en

NOMBRE Y DIRECCION

Cuando no se puedan comunicar conmigo, yo autorizo y doy consentimiento para que un médico con licencia,
porveedor de cuidado de la salud o asistente de ambulancia u hospital le dé a mi hijo tratamiento médico,
quirdrgico y atencién hospitalaria y se le hagan los procedimientos necesarios, cuando sea necesario o
aconsejado por un médico o asistente de ambulancia, para preservar la salud de mi hijo. Yo abandono el derecho

de dar consentimiento informado para tal tratamiento.

También doy permiso para que mi hijo sea transportado en ambulancia o automévil de auxilio a un centro de

emergencia para su tratamiento.

Certifico (o declaro) bajo pena de perjurio segun las leyes del Estado de Washington que lo anterior es correcto y

veridico.
FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR FECHA FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR FECHA
DIRECCION CIUDAD CODIGO POSTAL TELEFONO (Y CODIGO DE AREA)
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