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and Environment

REGISTRO MEDICO PARA TODOS LOS I!IﬂOS 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 evaluacion de salud del nifio son transferibles cuando el nifio se cambia a

otra guarderia con licencia.

Primer dia del nifio en la guarderia

Nombre del nifo

Nombre Apellido
Informacion del padre/tutor

Nombre

Direccion del domicilio

Calle Ciudad Cod. postal

Teléfono de casa

Empleador

Teléfono del trabajo

NUmero de celular

Correo electronico

Mejor modo de comunicarse

Nombre de la guarderia

Fecha de nacimiento Sexo
Mes/dia/afo M/F
Informacion del padre/tutor
Nombre
Direccion del domicilio
Calle Ciudad Cod. postal

Teléfono de casa

Empleador

Teléfono del trabajo

Ndmero de celular

Correo electronico

Mejor modo de comunicarse

Personas autorizadas a recoger al niiio o a notificar en caso de emergencia (diferente de los padres):

Nombre Nombre
Direccion Direccion
Teléfono Teléfono
Médico del nifio Teléfono
Dentista del nino Teléfono

Hospital de preferencia (para emergencias)

¢Su médico ha aprobado el uso de alguna medicina sin receta para su nino, tal como acetaminofén, jarabe para la tos, o

pomadas que el personal de la guarderia le puede dar?

No DSl’, aprobo lo siguiente:

Alguna alergia o condicion médica del nifo:

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

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

Firma del padre/tutor:

Fecha:
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Historial de vacunas

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

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

Seccién I. 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 y aifio en que se recibié cada dosis de vacuna

ira zda 3ra 4ta 5ta Gta

Difteria, Tétanos, Tos convulsiva
(DTaP)

Poliomielitis (IPV/OPV)

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

Historial de la enfermedad: Fecha de la enfermedad:

Varicela (VAR)
Firma del médico:

Influenza Hemophilus Tipo B (Hib)

Vacuna neumocdcica conjugada
(PQV)

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

Seccion II.
Llene esta seccidon solamente si su nifio esta exonerado de la ley que requiere la vacunacion [K.S.A. 65-508(g)].

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

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

DTaP/DT __ Tdap/TD Solo tos convulsiva Polio MMR HepA HepB Hib
PCV Varicela Otra

Firma del médico (obligatoria): Fecha:

[] (B) Mi niiio esta exonerado de la ley que requiere la vacunacion. Como padre o tutor legal, declaro que
soy miembro de una denominacion religiosa cuyas enseifianzas estan opuestas al uso de las vacunas.

Seccion III.

Firma del padre/tutor: Fecha:
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CCL. 029a
Rev. 05/2020
Evaluacion de salud del nifio

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 ninos o por un médico licenciado. Si un médico asistente (PA, por sus siglas en
inglés) llena 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 nifos, incluyendo a los nifios del proveedor(a) o del personal en
las Guarderias en casa con licencia, 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 nifo Fecha de nacimiento
Nombre Apellido Mes/dia/ano
Historial de salud e informacion médica necesaria para llevar a cabo la rutina de la ¢Usted ve a este nifio para su
guarderia y para emergencias (describa, si hay alguna): supervision regular de salud?:
[ Ninguna a si [ No
Alergia a alimentos o medicina (describa, si hay alguna):
[ Ninguna
Enumere las medicinas actuales (si hay alguna):
[ Ninguna
Talla/Altura: PULG/CM Percentil % Peso: LB/KG Percentil %
Examen fisico v Siesnormal | Sies 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 deteccion Fecha de prueba Anote aqui si los resultados estan 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 nifios Fecha
Escriba en letra de imprenta el nombre de la persona que firma en la parte superior Teléfono
Direccién Ciudad Codigo postal
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