OHIO DEPARTMENT OF JOB AND FAMILY SERVICES
DEPARTAMENTO DE TRABAJO Y SERVICIOS PARA FAMILIAS DE OHIO

Suscripcion del Nifio(a) e Informacion de

|a Sa] ud — Péglna 1 Primer diaen el centro

Nombredel nifio(a)

Fechaen que se complet6 / actualizé el formulario

Fecha de nacimiento Direccion delacasa Ciudad, estado, cédigo postal Nuamero telefonico dela
casa

Nombredel padreomadre/guardian [Parentesco con el nifio(a) Nombredel padreo madre/ guardian Parentesco con el nifio(a)

Direccion delacasa Empleador / Escuela Direccion delacasa Empleador / Escuela

Ciudad, estado, cédigo postal Direcciény ciudad Ciudad, estado, cédigo postal Direcciény ciudad

Co6mo podemos comunicar nos con usted:
Numero telefénico de la casa: Numero telefénico del trabajo/ escuela:

Teléfono celular: Pager:

Co6mo podemos comunicar nos con usted:
NUmero telefénico de la casa: Numero telefénico del trabajo/ escuela:

Teléfono celular: Pager:

Dénde podemos encontrarlo lamayor parte del tiempo que su nifio(a) esté en este
programa:

D6nde podemos encontrarlo lamayor parte del tiempo que su nifio(a) esté en este programa:

Contactos de emergencia: Enlistelos nombresde otras personas|ocales alas que | e gustaria que contactaramos en caso de unaemergenciao
enfermedad si el padre o madre/ guardian no se puede contactar. L as personas enlistadas deberan ayudarnos alocalizar al padre o madre/ guardian'y
por o menos una personaenlistada debera tomar responsabilidad por €l nifio(a) en caso de que no selocalice al padre o madre/ guardian.

Nombre Nombre
Ciudad / estado d / estado
NUmero telefonico Parentesco con el nifio(a) Ndmero telefénico Parentesco con el nifio(a)
Transporte de Emergencia
(Completar Unicamente 1 6 2)
1 Doy permiso paratransporte 2. No doy permiso para transporte
Doy (Nombre del Centro/ CasaTipo A) mi No doy a (Nombre del Centro/ Casa Tipo

permiso para que mi nifio(a)
transportado a ( Hospitd,

sea || A) mi permiso para que mi nifio(a)
sea transportado pararecibir

Clinica) para cuidado médico de || cuidado médico o dental de emergencia. En caso de

emergencia (Dentista- S es necesario)
para e cuidado dental de
emergencia, o a establecimiento de ayuda mas cercano.

enfermedad o lesidn que requiera tratamiento médico o
dental de emergencia, deseo que se hagalo siguiente

Firmadel padre o madre /guardian Fecha

Firma del padre o madre /guardian Fecha

Nombre del médico o clinica/ hospital

Nombredel dentista (recomendado para nifios mayores de 18 meses de edad)

Direccién

Direccién

Ciudad, estado Numero telefénico

Ciudad, estado Numero telefénico

Nota: Este es un formulario preescrito proporcionado por JFS el cual debe usarse por los centrosy casastipo A paracumplir con los requisitos de |os Reglamentos 5101:2-12-37 y 5101:2-13-
37. Esteformulario debe completarsey archivarse en el centro o casatipo A, amastardar el primer diaen que acudael nifio(a).
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I nformacion de la Salud del Nifio(a) y Suscripcion - Pagina 2

Nombredel nifio(a)

| Fecha en que se completd / actualizé el formulario

Informacién dela Salud

Marque si no corresponde

Alergias (comida, medicamento, y medio ambiente) y precauciones, reacciones, y tratamiento:

Medicamentos, suplementos de comida, dieta modificada actualmente administrada:

Problemas fisicos crénicos:

Historial de hospitalizacion:

Historia de enfermedades que hatenido €l nifio(a):

Cuaquier informacion de la salud o suscripcion adiciona que considere importante que sepamos acerca de su nifio(a):

Registro de Inmunizaciones
No se requieren gque estén completas parala edad escolar de |os nifios

(Indicar las Fechas de acuerdo a cuando se pusieron: mes/dia/afio para cada inmunizacién)

Vacunas (Inmunizaciones):

Dosis 1

Dosis 2

Dosis 3

Dosis4

Dosis5

Difteria, Tosferina, Tétanos (DPT)

Hepditis B (Hep B)

HemofiliaInfluenzatipo b (HIB)

Sarampion, Paperas, Rubéola(MMR)

Polio

Varicela(viruelaloca)

Hepatitis A

Registro del Padreo Madre

Estoy de acuerdo en que seincluyami nombrey nimero telefénico en el centro, en € registro de padre o madre delacasa
tipo A el cua se proporcionard a solicitud por cualquier padre cuyo nifio esté suscrito en €l centro o casatipo A.

Firma del padre o madre/ guardian

Fecha

Nota: Este es un formulario preescrito proporcionado por JFS el cual debe usarse por los centrosy casastipo A paracumplir con los requisitos de |os Reglamentos 5101:2-12-37 y 5101:2-13-37.
Este formulario debe completarse y archivarse en el centro o casatipo A, améstardar el primer diaen que acuda el nifio(a).
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