
OCFS-4436-S (5/2014) FRENTE

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
INFORME DE INCIDENTES PARA EL CUIDADO DIURNO DE NIÑOS
INSTRUCCIONES

· Este formulario puede utilizarse para mantener un registro de las enfermedades o lesiones de un niño(a) que está bajo cuidado infantil. 
· Este formulario puede utilizarse para notificar a los padres o tutores sobre las enfermedades o lesiones ocurridas mientras su niño(a) está bajo cuidado infantil. 
· Por favor escriba en LETRA DE IMPRENTA claramente y adjunte páginas adicionales si es necesario.
· Si ocurre la muerte de un niño(a) mientras está bajo cuidado, usted debe notificar inmediatamente a la Oficina Regional de la Oficina de Servicios para Niños y Familias del Estado de Nueva York al 
1-800-732-5207.
	Fecha de Hoy:
	     
	No. de Licencia/Registro:
	     

	Nombre del Programa:
	     

	Nombre del Niño(a):
	     
	DOB:
	     

	
	
(ESCRIBA El NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE IMPRENTA)

	Detalles del Incidente: (Incluya la fecha, la hora y el lugar donde ocurrió el incidente). (Debido a asuntos de privacidad, los nombres de otros niños involucrados en cualquier incidente no se deben compartir con los padres del niño(a)).

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	Lesiones: (Incluya una descripción completa de cualquier marca, moretón y/o abrasión).

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	Servicios Médicos/Tratamiento Provisto: (Incluya cualquier tratamiento provisto e indique el nombre y el título de la persona que administró el tratamiento).

	     

	     

	     

	     

	     


                                                                                                                                                                                                    (Continúa en el reverso)
OCFS-4436-S (5/2014) REVERSO
Proveedor(a) de Cuidado
	Nombre:
	     
	Fecha:
	     
	Hora:
	     
	 AM

 PM

	
	(NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE IMPRENTA)
	
	(MM/DD/YY)
	
	
	


	
	
	
	

	
	(Firma)
	
	

	Nombre:
	     
	Fecha:
	     
	Hora:
	     
	 AM

 PM

	
	(NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE IMPRENTA )
	
	(MM/DD/YY)
	
	
	

	
	
	
	

	
	(Firma)
	
	


Testigo del Incidente
	Nombre:
	     
	Fecha:
	     
	Hora:
	     
	 AM

 PM

	
	(NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE IMPRENTA)
	
	(MM/DD/YY)
	
	
	

	
	
	
	

	
	(FIRMA)
	
	

	Nombre:
	     
	Fecha:
	     
	Hora:
	     
	 AM

 PM

	
	(NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE IMPRENTA)
	
	(MM/DD/YY)
	
	
	

	
	
	
	

	
	(FIRMA)
	
	


Padre/Madre/Tutor(a) Notificado(a)
	Nombre:
	     
	Fecha:
	     
	Hora:
	     
	 AM

 PM

	
	(NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE IMPRENTA)
	
	(MM/DD/YY)
	
	
	

	
	
	
	

	
	(FIRMA)
	
	

	Nombre:
	     
	Fecha:
	     
	Hora:
	     
	 AM

 PM

	
	(NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE IMPRENTA)
	
	(MM/DD/YY)
	
	
	

	
	
	
	

	
	(FIRMA)
	
	


Persona que notificó a la Oficina de Servicios para Niños y Familias 
	Nombre:
	     
	Fecha:
	     
	Hora:
	     
	 AM

 PM

	
	(NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE IMPRENTA)
	
	(MM/DD/YY)
	
	
	

	
	
	
	

	
	(FIRMA)
	
	


