OCFS-6040-S (6/2020)
ESTADO DE NUEVA YORK 
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS 
ATESTACIÓN DE EXAMEN DE SALUD DE EMPLEADOS DE CUIDADO INFANTIL, VOLUNTARIOS, PADRE/MADRE, NIÑOS Y VISITANTES ESENCIALES
Antes de ingresar al programa de cuidado infantil, los empleados, visitantes, padres, niños y visitantes esenciales deben completar un cuestionario de examen de salud diariamente. Además, cada empleado, voluntario, padre/madre, niño y visitante esencial debe firmar y enviar este formulario al programa solo una vez. Los empleados, voluntarios, padres, niños y visitantes esenciales deben responder a todas las preguntas y tomar su temperatura diariamente para confirmar una temperatura corporal inferior a 100.0 grados Fahrenheit. Si alguien responde "Sí" a cualquiera de las preguntas a continuación, no puede ingresar al programa de cuidado infantil. Un padre/madre o tutor(a) es responsable de completar la evaluación diaria en nombre de sus hijos.
Autoevaluación:
Más abajo se presentan las preguntas de autoevaluación que los empleados, voluntarios, padres, niños y visitantes esenciales deben responder diariamente. Si alguna de las respuestas a las siguientes preguntas es "Sí", las personas no pueden entrar al programa. Si las respuestas son "No" a todas las siguientes preguntas, las personas pueden entrar en el programa. Si los empleados, voluntarios, padres, niños y visitantes esenciales no pueden tomar su temperatura en casa, pero responden "No" a todas las demás preguntas, pueden reportarse al programa para que su temperatura se tome en el lugar.
1. ¿Su temperatura es superior o igual a 100.0 grados Fahrenheit? 
2. ¿Ha tenido algún contacto conocido con una persona confirmada o sospechosa de tener COVID-19 en los últimos 14 días?  
3. ¿Está experimentando actualmente ALGUNO de los siguientes síntomas?
o   Tos (nuevo o empeoramiento)			 
o   Dificultad para respirar (nuevo o empeoramiento) 	
o   Dificultad para respirar (nuevo o empeoramiento)	
o   Fiebre			 			 				
o   Escalofríos						
o   Dolor muscular (nuevo o empeoramiento)	 	 
o   Dolor de cabeza (nuevo o empeoramiento)
o   Nueva pérdida de sabor	 	 
o   Nueva pérdida del olfato 
4. ¿Ha dado positivo para COVID-19 a través de una prueba diagnóstica en los últimos 14 días?

Si ha respondido "NO" a todas las preguntas, ha pasado el cuestionario y puede entrar en el programa.

Si ha respondido "SÍ" a cualquier pregunta, no se le permitirá entrar en el programa.

Atestación: Al firmar este documento, acepto que autocontrolaré estos síntomas cada día e informaré el resultado de acuerdo con las instrucciones anteriores y no ingresaré a ningún programa de cuidado infantil si alguno de los síntomas o condiciones anteriores está presente. 
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Nota: Este documento debe ser firmado y devuelto al programa antes de ingresar al mismo. La copia firmada debe ser provista solo una vez. El programa de cuidado infantil debe retener una copia para sus registros. 
