ut Office of

ESTADO DE CONNECTICUT o Chidhood

PARA: Solicitantes para proveedor de cuidado de nifios en el hogar
DE: Licensing Division

Gracias por tu interés en la autorizacién para proveedores de cuidado de nifios en el hogar. La solicitud inicial de autorizacién
esta disefiada para cumplir con los requisitos de los Regulations of Connecticut State Agencies (Reglamentos de las Agencias
Estatales de Connecticut) para proveedores de cuidado de nifios en el hogar, secciones 19a-87b-1 a 19a-87b-18 inclusive.
Conserva una copia de la solicitud completa para tus propios archivos.

La solicitud inicial del paquete de autorizacién consta de lo siguiente:

1. Lista de verificacion de coordinacion.

2. Formulario de tarifa de la solicitud inicial: emite tu cheque pagadero a “Treasurer State of Connecticut” (tesorero del
Estado de Connecticut). Esta tarifa no es reembolsable.

3. Solicitud inicial de autorizacion: asegurate de responder todas las preguntas en su totalidad y de firmar la declaracion
de que has leido y entendido los reglamentos.

4, Formulario de verificacién de cuidados de acogida.
5. Declaraciéon médica del adulto para cuidado de nifios.
6. Registro de evaluacion de salud (para los nifios desde el nacimiento hasta los 5 afios) o registro de evaluacion de salud

(para los nifios en edad escolar) de la CT Early Childhood (Oficina de la Primera Infancia de Connecticut).

7. Referencias.
8. Andlisis de plomo en el agua
IMPORTANTE

Se requieren comprobaciones de antecedentes de todos los miembros del hogar mayores de 18 afios. Una vez que la Licensing
Division (Division de Autorizacion) haya recibido y aceptado la solicitud para procesarla, recibiras un correo electronico de
invitacion de la Legal Division (Division Juridica) para iniciar el proceso de comprobacion de antecedentes. Visita el sitio web
de la Legal Division en https://www.ctoec.org/background-checks/. Si tienes preguntas sobre el proceso de comprobacion de
antecedentes, ponte en contacto con el Background Check Information System (BCIS, Sistema de Informacion de
Comprobacion de Antecedentes) en https://helpdesk.oecit.org/.

Una vez que tu solicitud esté completa, nos comunicaremos contigo para programar una inspeccion de tu hogar. Durante
la inspeccidn, hablaremos contigo sobre los reglamentos para proveedores de cuidado de nifios en el hogar, responderemos
cualquier pregunta que puedas tener y nos aseguraremos de que tu hogar cumpla con los reglamentos. Nota: No podemos
programar una inspeccién de tu hogar hasta que tu solicitud esté completa.

Lee los reglamentos y familiarizate con ellos antes de tu cita. Puedes acceder a ellos en linea en www.ct.gov/oec o llamar
al 800-282-6063 para solicitar una copia por correo. Ademas, mira nuestros videos en linea titulados “How to Become a
Licensed Family Child Care Provider” y “Maintaining Compliance: Family Child Care Homes” (“Cémo convertirse en un
proveedor de cuidado de nifios autorizado” y “Mantener el cumplimiento: proveedores de cuidado de nifios en el hogar”).
Estos videos te proporcionaran informacion valiosa.

Teléfono: (860) 500-4450 - Fax: (860) 326-0552
450 Columbus Boulevard, Suite 302
Hartford, Connecticut 06103
www.ct.gov/oec


https://www.ctoec.org/background-checks/
http://www.ct.gov/oec
http://www.ct.gov/oec
http://www.ct.gov/oec
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Formulario de tarifa de solicitud inicial

Con la solicitud, es necesario presentar la tarifa de autorizacion junto con este Formulario de facturacion
de tarifa de solicitud inicial a fin de obtener una autorizacién para cuidado de nifios. LA TARIFA NO
ES REEMBOLSABLE.

Complete los puntos del 1 al 10 de este formulario. Si tiene alguna pregunta, llame a la oficina de
autorizacion al

1-800-282-6063 o al (860) 500-4450. Envie el pago por cheque o giro bancario, pagadero a:
TREASURER-STATE OF CONNECTICUT. Envie este formulario, junto con el pago y la
solicitud, por correo postal a Connecticut Office of Early Childhood, 450 Columbus Boulevard,
Suite 302, Hartford, CT 06103.

1. Nombre del/de la solicitante:

(Operador legal)
2. Nombre del programa:

(Solo aplicable a centros de cuidado de nifios y hogares de cuidado de nifios en grupo)
3. Direccion de la ubicacion del programa:

Calle ‘Ciudad/pueblo Caodigo postal
4. Numero de teléfono del programa: ( ) - NUmero de fax del programa: ( ) -

5. Direccion postal (si es diferente):

Calle Ciudad/pueblo l CTCc’>digo postal
6. Direccion de correo electronico:
7. Cheque/giro bancario adjunto: $ N.° de cheque: Fecha del cheque:
/ /
8. N.°de seguro social: - - 0 N.° de identificacion federal del empleador: -
(3 digitos)(2 digitos)(4 digitos) (2 digitos) (7 digitos)

IMPORTANTE: Si no proporciond un nimero de seguro social ni un nimero de identificacion federal del
empleador arriba, explique por qué no lo ha hecho:

9. Constancia de sequro de compensacidn laboral: ;Contrata a empleados en su programa que requieren

compensacion laboral? []Si [] No Si la respuesta es “si”, complete lo siguiente:
Nombre del asegurador: N.° de la poliza del seguro:
Fechas en las que entra en vigencia la cobertura del seguro de compensacion laboral: desde / /

hasta / /

10. El pago es para el siguiente tipo de autorizacion: (marque una casilla a continuacion)

Teléfono: (860) 500-4450 - Fax: (860) 326-0552
450 Columbus Boulevard, Suite 302
Hartford, Connecticut 06103
www.ct.gov/oec
Empleador que cumple con las leyes de igualdad de oportunidades y accién afirmativa



Centro de cuidado de nifios
(Cuenta n.°: 42431)

Hogar de cuidado de nifios en grupo
(Cuenta n.°: 42431)

Hogar familiar de cuidado de nifios
(Cuenta n.°: 42431)

] Autorizacion para 4 afios (nuevo
programa)
$500,00

] Autorizacion para 4 afios (nuevo
programa)
$250,00

] Autorizacion para 4 afios (nuevo
cuidador)
$40,00

Actualizacion: 16 de febrero de 2024




Oficina de la Primera Infancia de Connecticut
Proveedor de cuidado de nifios en el hogar

Solicitud inicial de autorizacién
Escriba a maquina o en letra de imprenta. Use una pagina adicional si es necesario.

Nombre del solicitante:

primero segundo apellido
Fecha de nacimiento: Teléfono del hogar: ( )
Teléfono laboral: ( )
Teléfono celular: ( )

Enumere todos los nombres anteriores con los cuales se lo haya conocido:

NOTA: Un hogar de cuidado infantil familiar es un hogar familiar privado (residencia) ocupado por el
proveedor o aprobado para su ocupacién como hogar, segin lo demuestra un certificado de ocupacion
vélido.

Ubicacion/direccion propuesta:

ciudad/pueblo: , CT cddigo postal:

¢ Reside usted en esta direccion? []sSi [ No
Si no, adjunte un certificado de ocupacion valido a esta solicitud. Comuniquese con la autoridad de construccion
local.

[] si [ No Se adjunta certificado de habitabilidad

Direccion postal (si es diferente):

Enumere todas sus direcciones de los ultimos cinco afios:

¢Cual es su idioma principal?

[]si [J No ¢Solicitd o tuvo alguna vez una autorizacion para guarderia infantil en Connecticut o en algin
Otro estado? En caso afirmativo:
¢Cuéndo y dénde (qué direccién)?

N.° de licencia

Nombre de la agencia autorizante Agency:

Informacién de contacto de la agencia autorizante (direccién, nimero de teléfono y correo electrénico)):




10.

11.

12.

13.

14.

[1si ] No

[]si [ No

[Jsi [ No

¢Ha trabajado como miembro del personal de cuidado infantil en un programa de cuidado
infantil en Connecticut en los ultimos 180 dias (aproximadamente 6 meses)?

En caso afirmativo, indique el nombre del programa:

N.° de licencia:

Si no, se le pedira que complete una verificacion de antecedentes exhaustiva incluso si ha
tenido uno en los dltimos cinco afios.

NOTA: Debe completar una verificacion de antecedentes exhaustiva antes de obtener su
licencia.

¢Solicité o tuvo alguna vez, o bien tiene actualmente, una autorizacién para cuidado de
acogida o adopcién en Connecticut o en algun otro estado? En caso afirmativo, debe
asegurarse de que la correspondiente agencia autorizante complete el formulario “Foster
Care or Adoption License Verification” (Verificacion de licencia para cuidado de acogida o
adopcion) adjunto y se lo envie a la Oficina de la Primera Infancia de Connecticut..

¢Alguna vez estuvo sujeto a una medida disciplinaria o fue despedido o colocado en libertad
condicional por un puesto que haya ocupado en los servicios de cuidado de nifios?
En caso afirmativo, explique:

Nombre del programa:
Direccion del programa:

Numero de teléfono del programa:

[1si [ No ¢ Tiene actualmente un empleo fuera del hogar? En caso afirmativo, describa el trabajo y sus
horarios de empleo:
[1si [ No ¢Planea continuar con el empleo fuera del hogar una vez que esté autorizado o aprobado? En

Caso afirmativo, explique::

¢ Cudles seran sus horarios de trabajo habituales?

Lunes

Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo




15. Identifique a un cuidador sustituto de emergencia; un adulto responsable (de 20 afios como minimo) que pueda
llegar a las instalaciones en quince (15) minutos:

Nombre: Teléfono ( )
Direccion postal: Ciudad/pueblo: Estado: Cadigo postal:
Direccion laboral: Ciudad/pueblo: Estado: Cadigo postal:

16. Indique a todos los adultos y nifios que viven en la residencia del proveedor de cuidado de nifios en el hogar r
(INCLUIDO USTED):

NOTA: Esto incluye a todos los adultos y nifios que residen en cualquier espacio del hogar, como el apartamento de

los suegros, que no esta zonificada como vivienda separada..

Nombre completo Relacién Fecha de Horarios en los que estara
con usted nacimiento presente

en el hogar por dia

(sea muy especifico)




17.

18.

19.

20.

21.

22.

[]sSi []No

¢ Tiene usted, o alguna persona que viva en el hogar utilizado para el cuidado de nifios, alguna
enfermedad o trastorno fisicos o0 emocionales diagnosticados que supondrian un riesgo para los
nifios a cargo o que interferirian en la prestacion de un cuidado adecuado o la pondrian en
peligro? En caso afirmativo, explique:

] si [ No

¢ Toma usted, o alguna persona que viva en el hogar utilizado para el cuidado de nifios, algin
medicamento que afectaria su capacidad para proporcionar el cuidado de nifios adecuado? En
caso afirmativo, explique:

Mencione a todo el personal (asistentes y sustitutos) del proveedor de cuidado de nifios en el hogar. (Todo el
Personal debe estar aprobado previamente por la agencia).

Pida una solicitud de personal si desea contratar a personas para que trabajen en su programa.

Nombre

Direccion postal completa (con cddigo N.° de teléfono Fecha de
postal) vencimiento

( )

] si [ No

] si O No

[]si [ No

¢La residencia en la que prestara los servicios de cuidado de nifios se construy6 antes de 19787

(Consulte el sitio web de la oficina del tasador de la ciudad o el Building Department
[Departamento de Edificacién] de su ciudad si ni usted ni el propietario tienen esta
informacion).

TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: Se recolectardn muestras de cascarillas de pintura
Para hacer una prueba de plomo en el momento de la inspeccidn inicial si la construccion se
hizo antes de 1978.

¢La ciudad designd la residencia en la que prestara los servicios de cuidado de nifios como una
Casa multifamiliar? En ese caso, ¢cuantas unidades de vivienda (departamentos) hay?

¢ Tiene la casa un dispositivo de calefaccion auxiliar, p. ej., estufa de lefia, estufa de pellets,
hogar de gas insertable? En caso afirmativo, debe adjuntar un comprobante escrito que indique
gue se inspecciond y aprobd para una instalacion segura y adecuada. (Seccién 19a-87b-9(d)(8)).

] si [ No Se adjunta el informe de inspeccion.



23. Prueba de agua Se debe realizar una prueba de plomo en el agua no mas de doce meses antes de la fecha de esta
con plomo aplicacién, analizada por un laboratorio certificado por el estado (que se encuentra en este sitio
web:https://portal.ct.gov/DPH/Environmental-Health/Environmental-
LaboratoryCertification/Environmental-Laboratory-Certification) de un fregadero utilizado
para beber, beber y preparacion de alimentos. El agua debera haber estado estancada en las
tuberias de plomeria al menos seis horas (Seccion 19a-87b-9i).

] si [ No Se adjunta prueba de agua con plomo.

24. [ si [ No ¢El suministro de agua de la casa se obtiene de un pozo privado? En caso afirmativo, también
debe presentar andlisis de agua (realizados no mas de 12 meses antes de la fecha de esta
solicitud) para detectar bacterias, parametros fisicos y sustancias quimicas sanitarias (a cargo

de un laboratorio certificado del estado). El suministro de agua debe considerarse potable,
adecuado y seguro.

] si [ No Se adjunta el analisis de agua.
25. [ si [ No ¢Hay una piscina o alguna otra masa de agua en las instalaciones o lo suficientemente cerca de

estas que atraiga a los nifios o sea accesible para ellos en cualquier momento del afio?

En caso afirmativo, describa:




OFICINA DE LA PRIMERA INFANCIA DE CONNECTICUT
Division de Autorizaciones

DECLARACION DE CUMPLIMIENTO

Nombre del solicitante:

Primero Segundo Apellido

Address of Facility:

Calle Ciudad Estado Cadigo postal

[] Certifico que me familiaricé con las secciones 19a-87b-1 a 19a-87b-18 inclusive de los Regulations
of Connecticut State Agencies (Reglamentos para Agencias Estatales de Connecticut) y que las lei y
entendi, y acepto cumplirlas.

[] Le permitiré a la oficina acceso inmediato a las instalaciones durante el horario de funcionamiento
habitual siempre que dicha oficina desee realizar una inspeccion. Entiendo que, si no permito el acceso
inmediato a las instalaciones completas durante el horario de funcionamiento habitual, eso se
considerara un incumplimiento significativo, y es un motivo automatico para que el comisionado inicie
un proceso de suspension o revocacion de la autorizacion.

[] Certifico que todos los nifios inscritos con el proveedor de cuidado de nifios en el hogar estan al dia

con las vacunas o, en caso contrario, exentos segun la seccién 19a-87b-10(l) de los Regulations of
Connecticut State Agencies para la autorizacion de los proveedores de cuidado de nifios en el hogar.

AVISO DE SANCION POR DECLARACION FALSA

[] Entiendo que toda la informaciéon proporcionada en este formulario de solicitud o en cualquier
declaracion que acompafie a esta solicitud debe ser verdadera. Cualquier declaracion falsa presentada
en este documento es sancionable de acuerdo con la seccion 53a-157b de los Connecticut General
Statutes (Estatutos Generales de Connecticut), y también puede ser motivo de denegacion de la
autorizacion.

[] Entiendo las sanciones correspondientes por declaraciones falsas y certifico que mis declaraciones
en esta solicitud son verdaderas a mi leal saber y entender.

(Firma del solicitante) (Fecha)

(Nombre en letra de imprenta)
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Early Childhood

Formulario de verificacion de cuidados de acogida
Importante: Sirespondiste “si” a la pregunta N.° 9 de la solicitud, debes completar este formulario.

Seccion 1: El solicitante debe completar esta seccion y enviarla a la agencia autorizada de cuidado de
acogida correspondiente.

Nombre del solicitante:

Domicilio:

Ciudad, estado, codigo postal:

N.° de teléfono: ( )

Seccion 2: La agencia autorizada de cuidado de acogida debe completar la seccion a continuacion.

La persona mencionada anteriormente busca obtener una autorizacion como proveedor de cuidado infantil
en el hogar o solicita ser parte del personal que trabaja en dicho lugar. Ademas, ha indicado que solicito,
tuvo o tiene una licencia de cuidado de acogida. Proporcione la siguiente informacion a la Division de
Autorizaciones de la Oficina de la Primera Infancia de Connecticut (OEC).

1. (La persona mencionada anteriormente solicité o tuvo alguna vez una licencia de cuidado de
acogida?

[]Si []No Silarespuesta es positiva, proporcione al OEC el estado de la licencia y la cantidad
de nifios en cuidado de acogida que la persona esta autorizada a cuidar.

Comunica al OEC las inquietudes o recomendaciones que puedas tener con respecto a la influencia de
los cuidados de acogida en los servicios de cuidado infantil en el hogar de esta persona.

Una vez completado este formulario, envialo a la Unidad de Solicitudes de la Division de
Autorizaciones de la Oficina de la Primera Infancia de Connecticut (OEC). Si tienes alguna pregunta
o inquietud sobre este formulario, puedes ponerte en contacto con la Division de Autorizaciones
directamente mediante la siguiente informacion de contacto.

Fecha:

Nombre (en letra imprenta) Firma

Cargo N.° de teléfono

Teléfono: (860) 500-4450 - Fax: (860) 326-0552
450 Columbus Boulevard, Suite 302
Hartford, Connecticut 06103
WwWWw.ct.gov/oec
Empleador que cumple con las leyes de igualdad de oportunidades y accion afirmativa



REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP) PARA PROVEEDORES DE CUIDADO INFANTIL

La seccion 19a-79 de los Connecticut General Statutes (Estatutos Generales de Connecticut), modificados por
la Public Act 19-105 (Ley Publica 19-105), v:

e Laseccidn 19a-79-4a de los Regulations for Connecticut State Agencies (Reglamentos de las
Agencias Estatales de Connecticut) exige que, cuando un centro de cuidado infantil se encuentre
operativo, siempre debera estar presente al menos un miembro del personal con certificacién en
reanimacion cardiopulmonar (RCP). El personal de los programas de cuidado infantil que no
requieran licencia, pero acepten Care4Kids (Programa de Asistencia para Cuidado de Nifios)
también debera cumplir con este requisito; y

e laseccion 19a-87b-6(c) de los Regulations for Connecticut State Agencies (Reglamentos de las
Agencias Estatales de Connecticut) exige que el solicitante o proveedor del hogar de cuidado
infantil familiar cuente con una certificaciéon en reanimacion cardiopulmonar (RCP).

La certificacién anterior debe ser adecuada para todos los nifios atendidos en el programa de cuidado infantil,
debe basarse en una demostracidén practica de la capacidad individual para proporcionar RCP y debe ser
emitida por una de las siguientes organizaciones:

e American Red Cross
Comision local 877-287-3327
Centro de capacitacion y apoyo 800-Red Cross/800-733-2767
www.ctredcross.org
Nota: Para los fines de RCP, se considera adulto a cualquier persona de 12 afios o mas.

e American Heart Association
Numero local 203-294-0088
Centro de atencidn nacional 877-AHA-4CPR
www.Americanheart.org
Nota: Para los fines de RCP, se considera adulto a cualquier persona al inicio de la pubertad.

e American Safety & Health Institute
1-800-447-3177
www.emergencycare.hsi.com o customerservice@hsi.com
Nota: Para los fines de RCP, se considera adulto a cualquier persona al inicio de la pubertad.

e Maedic First Aid
1-800-447-3177
www.emergencycare.hsi.com o customerservice@hsi.com
Nota: Para los fines de RCP, se considera adulto a cualquier persona al inicio de la pubertad.

¢ National Safety Council
1-800-621-7615 x2336

WWW.Nsc.org
Nota: Para los fines de RCP, se considera adulto a cualquier persona al inicio de la pubertad.

¢ Una organizacidén que utiliza las pautas para la RCP y la atencion cardiovascular de emergencia
publicadas por la American Heart Association (AHA) y el International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR). En tales casos, debe haber una confirmacién por escrito de que la
organizacion sigue dichas pautas.

19/03/2021
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CONNECTICUT OFFICE OF EARLY CHILDHOOD
DIVISION OF LICENSING

ADULT MEDICAL STATEMENT for CHILD CARE

Please check one of the following boxes:

[_IFamily Child Care Home Applicant
[_IFamily Child Care Home Staff Assistant Applicant
[_]Family Child Care Home Staff Substitute Applicant

[_IFamily Child Care Home Provider - License # Expiration Date
[JFamily Child Care Home Staff Assistant — Approval # Expiration Date
[_IFamily child Care Home Staff Substitute — Approval # Expiration Date

] Group Child Care Home Employee / Child Care Center Employee
] Adult Member of Household

Patient’s Name Phone # DateofBirth __ /[
Street Address Town Zip Code

This section must be completed by a Physician, Physician Assistant or Advanced Practice Registered Nurse:

This medical clearance is an important requirement in child care licensing laws designed to protect the health, safety and
welfare of the children in day care.

1. To the best of your knowledge, does this person have any medical or emotional illness or disorder that would currently pose a risk
to children in their care or would interfere with or jeopardize a caregiver’s ability to render proper care for children in the child care
facility? [] YES [] NO
If yes, please explain:

2. Date of patient’s MOST RECENT examination:

3. Required check for Tuberculosis: Tuberculin skin test  Date [] Positive [] Negative
(upon employment or initial application or Chest x-ray Date [] Positive [] Negative
for Child Care Center and Group
Child Care Home staff ONLY)

4. Medical Provider’s Information ~ Name:

Address:

Phone #:

Signature of MD, APRN or PA Date




State of Connecticut

Early Childhood Health Assessment Record

To Parent or Guardian:

In order to provide the best experience, early childhood providers must understand your child’s health needs. This form reguests
information from you (Part 1) which will also be helpful to the health care provider when he or she completesthe health evaluation (Part I1).
State law requires complete primary immunization and a health assessment by alegally qualified practitioner of medicine, an advanced
practice registered nurse, a physician assistant or the school medical advisor prior to entering an early childhood program in Connecticut.

Please print

Name of Child (Last, First, Middle) Social Security Number Birth Date Sex
Address (Street) Race/Ethnicity

Q American Indian Q White, not of Hispanic origin
(Town and ZIP code) QAsian Q Hispanic/Latino

Q Black, not of Hispanicorigin ~ Q Other
Parent/Guardian (Last, First, Middle) Home Phone Number Work/Cell Phone Number
Early Childhood Program Program Phone Number
Primary Health Care Provider Preferred Hospital Health Insurance Company/Number* or Medica d/Number*
* |f applicable If your child does not have health insurance, call 1-877-CT-HUSKY

Part | — To be completed by parent
Important: Complete Part | beforeyour child isexamined.
Takethisform with you to the health care provider’s office.

Please check answers to the following questions in columns on the | eft.
(Explain al “yes’ answersin the space provided below.)

Yes No
1. O QO Doyou haveany concerns about your child's genera health, development or behavior?
2. O O Hasyour child been diagnosed with any chronic disease 1 asthma QO diabetes 0 seizure disorder O other
3. O QO Doesyour child have any alergies (food, insects, medication, latex, etc.)? Please specify:
4, O QO Doesyour child take any medications (daily or occasionally)?
5. O QO Doesyour child have any problems with vision, hearing or speech (glasses, contacts, ear tubes, hearing aids)?
6. O QO Hasyour child had any hospitalization, operation, major illness or injury, or significant accident?
7. O O Inthelast 12 months, has your child experienced any difficulty with wheezing or excessive night coughing?
8. O 0O Inthelast 12 months, has your child experienced any difficulty with excessive weight loss or weight gain, or excessive thirst
or urination?
9. O O Hasyour child had adental examination in the last 12 months?
10.Q QO Would you liketo discuss anything about your child’s health with the child care provider or health consultant/coordinator?
Please explain any “yes’ answers here. For illnesses/injuries/etc., include the year and/or your child’'s age at the time.
| give permission for release of information on this form for confidential usein meeting my child’s health
and educational needsin the early childhood program.
Signature of Parent/Guardian Date

ED191 REV. 8/2004 C.G.S. Section 10-16q, 10-206, 19a-79(a), 19a-87b(c); To be maintained in the child’s Health Record

P.H. Code Section 19a-79-5a(a)(2), 19a-87b-10b(2)



Part Il — Health Evaluation

TotheHealth Care Provider: Please complete all sections and sign. Explain any screenings required by age but not conducted.

Child’'s Name Birth Date (mm/dd/yy) Date of History/Physical Exam (mm/dd/yy)
LENGTH/HEIGHT WEIGHT WT FOR HT/BMI HEAD CIRCUMFERENCE* BLOOD PRESSURE?
IN/CM %ILE LB/KG %ILE %ILE IN/CM %ILE /
Screening/Test Results I mmunization Record
Screening Test Result Date Abnormal/Comments
Vision? Vaccine (Month/Day/Year)
Test type:
A Dosel Dose2 Dose3 Dose4 Dose5 Dose6
Hearing
Test type: DTP
! cad® DTP/Hib
Risk: Yes/No DTaP
— DT/Td
Risk: Yes/No oPV
Urinalysis (UA)* IPV
MMR
Anemia®
(HGB/HCT) Measles
Risk: Yes/No Mumps
Developmental Rubella
Assessment® HIB
Test type: Hep B
Hasthis child received dental Varicella
carein thelast 12 months?” U Yes 0 No O N/A PCV Pneumococcal
* Chronic Disease Assessment: onivgete veerne
Yes No ' Doﬁr;;?f Other Vaccines (Specify)
a O Asthma: Q mild O moderate Q severe
O exerciseinduced QO unclassified
aa D|abetes;ITypeI Q Typell . — IDiscase Hx
O QO Anaphylaxis: d med. O food Qinsect Qlatex | above
Q Q Seizures. Type (Specify) (Date mm/yy) (Confirmed by)
Q QO Other: Please specify Exemption
Minimum requirements: *Up to 2 years; 2annual at 3years; 2annual at 4 years; Religious____ Medical: Permanent _____ Temporary _ Date_
“as needed; *9-12 months; ®each visit through 5years; “annual at 2-3 years. ] ] ]
Federal requirements (eg, Head Start, WIC) may vary. RecertifyDate_ RecertifyDate_ Recertify Date

*Prior to Public School Entry: Same as above and Hgb/hct.

This child has the following problems which may adversely affect his or her educational experience:
Q Vision Q Auditory Q Speech/Language Q Physical Dysfunction @ Emotional/Social Q Behavior

Q The child has a health condition which may require intervention at the program, e.g., seizures, alergies, asthma, anaphylaxis, specia diet,
long-term medication. Specify:

Q Yes Q No Thischild hasamedical or emotional illness/disorder that now poses arisk to other children or affects the child’s ability to
participate safely in the program.

O Yes Q No Based on this comprehensive history and physical examination, this child has maintained his’her level of wellness.

Q@ The child may fully participate in the program.

Q The child may fully participate in the program with the following restrictions/adaptation: (Specify reason and restriction.)

Q | would like to discuss information in this report with the early childhood provider and/or health consultant/coordinator.
MD/DO
NP
PA

Signature of health care provider Name (Please type or print.) Phone number

Address:

A Yes A No Isthisthechild's Medica Home? | Next Appointment (mm/yy): Next Immunization A ppointment (mm/yy):




Oficina de la Primera Infancia de Connecticut
Division of Licensing (Division de Autorizaciones)
Family Child Care (Cuidado infantil familiar)

Enviar a:

Office of Early Childhood-Family Child Care-Application Unit
450 Columbus Boulevard, Suite 302

Hartford, CT 06103

SOLICITUD DE REFERENCIAS

Para la siguiente persona: Que solicita el puesto de:
nombre I:' Cuidador infantil primario en un hogar de cuidado infantil familiar
direccion
ciudad, cédigo postal, estado I:' Cuidador sustituto o asistente en un hogar de cuidado infantil familiar

Responde las siguientes preguntas:

(Hace cuanto conoces al solicitante? (;Qué periodo de tiempo?)

(En qué calidad? (;familiar?, jamigo?, ;empleado?, ;vecino?)

(Cuanto conoces al solicitante?

(El solicitante es capaz fisica y emocionalmente de proporcionar cuidados infantiles de
manera responsable?
COMENTARIOS:

LEl solicitante es capaz de proporcionar cuidados infantiles de manera confiable y constante?
COMENTARIOS:

(El solicitante es capaz de proporcionar comidas y refrigerios adecuados y nutritivos?
COMENTARIOS:

(El solicitante es capaz de mantener la calma en una situacion de emergencia?
COMENTARIOS:

(Has observado a esta persona lidiando con comportamientos problematicos de nifios?
(Como los tratd?




En tu opinidn, ¢la familia del solicitante es una familia estable y armoniosa?
COMENTARIOS:

8 | ¢Existe algun motivo por el que esta persona no deberia cuidar de nifios?
COMENTARIOS:

9 | (El solicitante demuestra un buen juicio con respecto a la supervision y seguridad de los
nifios? COMENTARIOS:

10 | (El solicitante demuestra interés y afecto por los nifios?
COMENTARIOS:

11 | (El solicitante tiene una correcta comprension de las necesidades de desarrollo individuales
de los nifios? COMENTARIOS:

12 | Complete este espacio con comentarios personales y observaciones.

Firma: Nombre en letra de imprenta:

Fecha: Direccidn:

Telétono: Ciudad, estado, cddigo postal:




Oficina de la Primera Infancia de Connecticut
Division of Licensing (Division de Autorizaciones)
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12 | Complete este espacio con comentarios personales y observaciones.

Firma: Nombre en letra de imprenta:
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Telétono: Ciudad, estado, cddigo postal:
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