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Todos los documentos médicos de los niños en la guardería y cuidado de niños en casa, 

incluyendo sus propios niños. 
 

Los padres devén llenar la información medica y las vacunas para cada niño registrado en la guardería o 
cuidado en casa. La información medica, vacunas, y examen de salud puede ser transferido cuando el niño/a se 

mueve para otra guardería o cuidado en casa. 
 

Primer día del niño/a en la guardería __________________ Nombre de la guardería_____________________ 
Nombre del Nino/a _______________________________ Fecha de Nacimiento____________ Genero______ 
                                      Nombre apellido                                                                   mes/día/ano                  M/F 
 
               Información del Padre/Guardián       Información del Padre/Guardián 
Nombre ____________________________________  Nombre_____________________________________ 
Dirección de casa ____________________________ Dirección de casa_____________________________ 
        Calle Ciudad           código postal         Calle Ciudad        código postal 
Teléfono de casa _____________________________  Teléfono de case______________________________ 
Dirección del trabajo __________________________  Dirección del trabajo___________________________ 
            Calle Ciudad  código postal                             Calle Ciudad      código postal 
Teléfono del trabajo_____________________________ Teléfono del trabajo____________________________ 
Teléfono Celular ______________________________  Teléfono Celular ______________________________ 
Correo electrónico _____________________________ Correo electrónico___________________________ 
Mejor manera de comunicarnos _________________  La mejor manera de comunicarnos______________ 
Nombres y edades de los niños en la familia______________________________________________________ 
Personas autorizadas a recoger su niño/a o notificar en caso de emergencia. Incluyendo nombre, dirección y 
numero de Teléfono 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
Doctor del niño/a ______________________________ Numero de Teléfono ________________________ 
Dentista del niño/a _____________________________ Numero de Teléfono ________________________ 
Hospital de Preferencia (para emergencias)_______________________________________________________ 
 
1. Su doctor aprueba el uso de medicamentos que no esta recetado para su niño/a por ejemplo 
acetaminophen, cough syrup, o cremas dado por el probador (guardería)? ______ No ______Yes,  
como lo siguiente._______________________________________________________________________ 
2. Su niño/a tiene alguna de estas condiciones? Por favor de contestar Si o No. 
______alergias _______ frecuentemente tos / gripa ______ dolor de oídos 
______Asma _______ language, Visual, oído ______ Diabetes 
______ Epilepsia/Convulsiones _______ otras _________________________ 
Si la respuesta es si en alguno de los de arriba, Por favor de darnos información adicional 
________________________________________________________________________________________________________ 
3. A tenido algún cambio en casa, que pueda afectar el cuidado del niño/a en la guardería? Si o No 
4. Por favor de darnos información adicional o instrucciones especiales que le puedan ayudar a la persona 
que esta cuidando a su niño/a. 
 
Firma de Padre o Guardián _______________________________________ Fecha _______________ 



 

 



 

 


