
OCFS-6004-S (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
DECLARACIÓN MÉDICA DEL PROVEEDOR(A)
Programas de Cuidado Diurno en Familia, Cuidado Diurno de un Grupo en Familia y Centros de Cuidado Diurno Pequeños
NO USE ESTE FORMULARIO SI EL ÚNICO PAPEL ES SER UN MIEMBRO DEL HOGAR.
INSTRUCCIONES: 
· Se requiere una firma en AMBAS PáGINAS de este formulario. 
· Sólo un proveedor(a) de cuidado de salud (médico, asistente de médico, enfermera(o) practicante) puede completar y firmar la sección de la Condición Médica.
· Una enfermera(o) registrada(o) NO está autorizada(o) para firmar la sección de la Condición Médica.
· Un proveedor(a) de cuidado de salud puede usar un formulario equivalente siempre y cuando la información en ese formulario esté incluida.
· Por favor escriba en LETRAS DE IMPRENTA claramente.
	NOMBRE DEL PROGRAMA: 


	
	Licencia/número del registro:


	NOMBRE DEL PROVEEDOR(A) DE CUIDADO:


	
	fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):




	PAPEL DEL PROVEEDOR(A) DE CUIDADO: (Marque uno)

	 Proveedor(a)
	 Asistente
	 Sustituto


DEBERES TÍPICOS DEL PROVEEDOR(A) DE CUIDADO
	· Levantar y cargar a los niños
	· Conductor del vehículo

	· Contacto cercano con los niños
	· Preparación de la comida

	· Supervisión directa de los niños 
	· Mantenimiento del establecimiento

	· Trabajo de escritorio
	· Evacuación de los niños en una emergencia



CondiciÓN MÉDICA
	Fecha del examen       /     /     
	


	En base a la evidencia y mi conocimiento del individuo mencionado anteriormente, yo considero que:

	· Él/ella actualmente no exhíbe signos o síntomas de una enfermedad transmisible que puede ser transmitida durante el cuidado diurno.
	 SÍ  (sin síntomas)
	 NO (CON síntomas)

	· Él/ella actualmente no exhíbe signos o síntomas sugestivos de un desorden emocional o psicológico que impediría su habilidad de cuidar niños. 
	 SÍ  (sin síntomas)
	 NO (CON síntomas)

	· Él/ella está en condición física para proveer cuidado infantil y realizar las tareas listadas anteriormente.
	 SÍ 
	 NO

	Para cualquier respuesta negativa, indique restricciones:      


	x

	Firma (médico, asistente de médico,enfermera(o) practicante)

	     
	
	     

	Nombre (Por favor escriba en LETRAS DE IMPRENTA claramente o use estampilla de la oficina)
	
	Título

	(     )       -      
	
	

	Teléfono
	
	Fecha

	
	
	


(Continúa en el reverso)

OCFS-6004-S (5/2014) REVERSO

DECLARACIÓN MÉDICA DEL PROVEEDOR DE CUIDADO (continuación)
INSTRUCCIONES: 

· Un proveedor(a) de cuidado de salud (médico, asistente de médico, enfermera(o) practicante) o una enfermera(o) registrada(o) (como parte de sus deberes en un establecimiento de cuidado de la salud) puede ingresar los resultados en la sección de TB y firmar esta página. 
· Pruebas aceptables de TB incluyen el test de Mantoux u otro examen federal aprobado de tuberculina.
· Por favor escriba en LETRAS DE IMPRENTA claramente.
	NOMBRE DEL PROGRAMA: 


	
	LicenCIA/NÚMERO DE REGISTRO:


	NOMBRE DEL PROVEEDOR(A) DE CUIDADo:


	
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa):





información sobre la prueba de Tuberculina
	Examen Completado
	Leído el:       /      /      (mm / dd / aaaa)

	Si el resultado de la prueba fue positivo, indique la fecha:
	      /      /      (mm / dd / aaaa)

	Resultado de la prueba:
	 Positivo
	 Negativo
	     

	Si el resultado de la prueba fue positivo, ¿pone esta persona en peligro la salud y la seguridad de los niños inscritos en cuidado infantil?
	 Sí   
	 No




	Examen No Completado
	No examinado. Provea la razón: 
	     

	
	
	Exención Médica o Contraindicación

	Si el resultado de la prueba fue positivo antes, indique la fecha:
	      /      /      (mm / dd / aaaa)

	Si el resultado de la prueba fue positivo antes, ¿pone esta persona en peligro la salud y la seguridad de los niños inscritos en cuidado infantil?
	 Sí   
	 No




	x

	Firma (médico, asistente de médico,enfermera(o) practicante)

	     
	
	     

	Nombre (Por favor escriba en LETRAS DE IMPRENTA claramente o use estampilla de la oficina)
	
	Título

	(     )       -      
	
	

	Teléfono
	
	Fecha

	
	
	


Para ser completado SÓLO por un profesional de salud 





Para ser completado SÓLO por un profesional de salud









