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Todos los documentos médicos de los nifios en la glexia y cuidado de nifios en casa,
incluyendo sus propios nifios.

Los padres deveén llenar la informacién medica wéasinas para cada nifio registrado en la guarderia
cuidado en casa. La informacién medica, vacunagagnen de salud puede ser transferido cuando@hrsi
mueve para otra guarderia o cuidado en casa.

Primer dia del nifio/a en la guarderia Nombre de la guarderia
Nombre del Nino/a echdde Nacimiento Genero
Nombre apuli mes/dia/ano M/F
Informacion del Padre/Guardian Informacion del Padre/Guardian
Nombre Nombre
Direccién de casa cérede casa
Calle Ciudad cédigo postal Calle Ciudad cédigo postal

Teléfono de casa éfonel de case
Direccion del trabajo irecBion del trabajo

Calle Ciudad cédigo postal Calle Ciudad  cddigo postal
Teléfono del trabajo eléfdno del trabajo
Teléfono Celular |éfdre Celular
Correo electrénico rreGelectrénico
Mejor manera de comunicarnos mdjar manera de comunicarnos

Nombres y edades de los nifios en la familia
Personas autorizadas a recoger su nifio/a o no#ficaaso de emergencia. Incluyendo nombre, déegci
numero de Teléfono

Doctor del nifio/a meYo de Teléfono
Dentista del nifio/a ume¥o de Teléfono
Hospital de Preferencia (para emergencias)

1. Su doctor aprueba el uso de medicamentos qastagecetado para su nifio/a por ejemplo

acetaminophen, cough syrup, o cremas dado pookagor (guarderia)? No Yes,
como lo siguiente.
2. Su nifio/a tiene alguna de estas condicionesfafmr de contestar Si o No.

alergias frecuentemente tos / gripa__ dolor de oidos
Asma language, Visual, oido abédes
Epilepsia/Convulsiones otras

Si la respuesta es si en alguno de los de arrdrdai?or de darnos informacion adicional

3. A tenido algiin cambio en casa, que pueda afectaidado del nifio/a en la guarderia? Si o No
4. Por favor de darnos informacion adicional orinstiones especiales que le puedan ayudar a lanzers
gue esta cuidando a su nifio/a.

Firma de Padre o Guardian Fecha




History of Immunizations
For all children in child care facilities and family day care homes, including the provider’s own children. A Kansas
Certificate of Immunizations (KCI) may be substituted for this form and attached to the completed Medical Record.

Child’s Name: Date of Birth:
_ First Last MM/DD/Y
SECTION 1.
Vaccine Record the Month. Day and Year that each Dose of Vaccine was Received
1% 20 39 & 5% 6%

DTaP/DT/Td/Tdap (Diphtheria,
Tetanus, Pertussis)

Polio

MMR (Measles, Mumps, and Rubella

combined)
HBV (Hepatitis B Vaccine)
Hx of Disease: Date of Iliness:
Varicella (Chicken Pox) Parent/Physician Signature

HIB (Hemophilus Influenzae Type B)

PCV7 (Pneumococcal Conjugate)

HEP A (Hepatitis A)

Rotavirus **Recommended <8 mo of
age; not required

Influenza(Flu) ** Recommended
annually >6 mo of age; not required

Section II. Complete this section only if your child is exempted from the laws requiring immunizations [K.S.A.
65-508(d) and K.S.A. 65-519(c)].

The following two options are the ONLY exemptions allowed by law. Please check either (A) or (B) below and
complete as required:

[0 (A) Certification from licensed physician stating that immunization would endanger child’s life:
Exempt from following immunizations:

DTP Pertussis Only Tetanus Polio MMR Rubella Only Hep A Hep B
Hib PCVv7 Other
Physician’s Signature (required): Date:

[J (8) My child is exempt under the law from immunizations. As the Parent or Legal Guardian, I state
that I am an adherent of a religious denomination whose teachings are opposed to immunizations.

Section III.

Parent/Guardian Signature: Date:







