Saint Raphael Preschool

1100 Fifth Avenue, San Rafael, CA 94901
PHONE# 415-456-1702 EMAIL: preschool@straphaelschool.com

www.saintraphaelpreschool.com
CA Lic. # 213005559

Carta de Bienvenida

Bienvenido al Prescolar de Saint Raphael!

Estamos felices de que alla elegido nuestro prescolar para estar a cargo del cuidado de su hijo. La
arquidiocesis ain no ha confirmado el dia de inicio del primer dia de clases para el préximo afio escolar.
Sin embargo, usualmente comenzamos durante la tercera o cuarta semana del mes de Agosto. En cuanto
nos lo hagan saber se lo comunicaremos.

Elementos Importantes:

1. Se debe pagar una tarifa de inscripcion/actividades de $350, si ain no lo ha pagado favor de
hacerlo, para mantener el lugar de su hijo en su futura clase.

2. Nuestros horarios son de 8:00 am a 5:30 p.m. Si necesita que su hijo asista a cuidados
prolongados durante estos horarios, hdganoslo saber para que podamos programarlo
adecuadamente.

3. Todos los nifios que atiendan al Prescolar de Saint Raphael tienen que estar totalmente
entrenados para ir al bafio, si el nifio no lo esta, debera quedarse en casa hasta que sea
completamente independiente para usar el bafio.

4. Asegurese de tener toda su informacion de correo electronico actualizada para que podamos
actualizarlo sobre las proximas fechas importantes (calendario escolar, eventos especiales, etc.).

5. Consulte nuestro sitio Web para obtener acceso a nuestro manual para padres. Presione en
“Admision”. Si prefiere una copia impresa, favor de hacérmelo saber.

6. Por favor revise y complete ambos lados de toda la documentacion en el paquete de inscripcion.
Favor de llenar todas las formas.

7. Favor de subscribirse para el plan de pagos automéaticos en FACTS visitando esta pagina
electronica: https://online.factsmgt.com/signin/4HJRW y cree una cuenta para que su pago de
cada mes sea deducido automaticamente de su cuenta de cheques.

Dentro se encuentra el paquete de inscripcion de su hijo. Lea toda la documentacion y el manual para
padres (en el sitio web de nuestra escuela). Por favor complete todos los formularios y devuélvalos o
envienoslos por correo lo antes posible con su tarifa no rembolsable $350 al Prescolar de Saint Raphael.
El ultimo dia para recibir el paquete es VIERNES ,MARZO 7, 2025. Todos los formularios deben
completarse y firmarse al regresar.

Si tiene alguna pregunta, no dude en ponerse en contacto conmigo.

Gracias por elegir el Prescolar de Saint Raphael para la educacion de su hijo.
Bendiciones,

Edith Yates, Director
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Saint Raphael Preschool Covid-19/New Variants Enrollment Agreement

I have enrolled my child(ren) at Saint Raphael Preschool. I understand that the facility is making changes to typical
early care settings intended to keep everyone safe during this pandemic and critical time. I commit to adhering to
these enhanced health and safety protocols, and to any further enhancements to these protocols as they are

made.

1. T will make sure to take mine and my child’s temperature before coming to school and will not have my
child attend school if either of us has a temperature.

2. 1 will have my child use the restroom before coming to school and have them and myself thoroughly wash
our hands before leaving for school.

3. If requested by Saint Raphael Preschool, I will get a COVID-19 test performed for my child and submit the
test results to the Preschool administration before my child is allowed to return to school.

4. 1 WILL immediately notify the facility if I, any member of my household, or anyone my household has
been in close contact with:

o

o

A suspected or confirmed case of COVID-19 (for example--close contact at school, work, religious
service, social gathering etc.).

For_medical professionals: If contact occurs while wearing recommended personal protective
equipment or PPE (e. g., gowns, gloves, NIOSH-certified disposable N95 respirator, eye
protection), that contact will NOT be considered close contact for purposes of this policy.

5. T WILL BE FAMILIAR WITH AND CONFORM TO ENHANCED PROTOCOLS. These include:

o

o

If applicable, I will practice social distancing and facial covering protocols when picking up and/or
dropping off my child (the preschool will follow any current recommendations from CDC/Marin
Public Health Department/California State Licensing/ and/or any other health agencies).

At both pick-up and drop-off, I will use the provided hand sanitizer to clean my hands and my
child’s hands.

I understand that my child/ren will have their temperatures taken at drop-off and if they have a
temperature of 100 F or higher, my child may NOT attend school until the fever has been gone for 3
days.

I will not enter the school at drop-off and/or pick-up. A teacher will accept my child into the
preschool/classroom and bring my child to the school front door when I arrive to pick up my child.

I will pick up my child at the agreed time AND call the facility should there be a situation that
requires me to be late and if other arrangements have been made for pickup.

I understand that while providers are bringing their critical skills and expertise to help to ensure care is available
for the families, I must use my best judgment about what is best for my family and household. I will consider
carefully whether I need to take additional precautions to protect those in my household that may be at highest risk,
particularly older adults and those who have severe underlying health conditions.
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Risk Acknowledgment Agreement By Parent/Legal Guardian

The collective effort and sacrifice of Marin residents staying at home limited the spread of COVID-19. But
community transmission of COVID-19 within Marin and California continues, including transmission by
individuals who are infected and contagious, but have no symptoms. Infected persons are contagious 48 hours
before developing symptoms (“pre-symptomatic”), and many are contagious without ever developing symptoms
(“asymptomatic”). Pre-symptomatic and asymptomatic people are likely unaware that they have COVID-19.

The availability of childcare is an important step in the resumption of activities. However, the decision by the
Health Officer to allow childcare for all families at facilities that follow required safety rules, does not mean that
attending childcare is free of risk. Enrolling a child in childcare could increase the risk of the child becoming
infected with COVID-19. While the majority of children that become infected do well, there is still much more to
learn about coronavirus in children, including Multisystem Inflammatory Syndrome in Children (MIS-C).

Each parent or guardian must determine for themselves if they are willing to take the risk of bringing their child to
Saint Raphael Preschool, including whether they need to take additional precautions to protect the health of their
child and others in the household. They should particularly consider the risks to household members who are
adults 60 years or older, or anyone who has an underlying medical condition. Parents and guardians may want to
discuss these risks and their concerns with their pediatrician or other health care provider. More information about
COVID-19, MIS-C, and those at higher risk for serious illness is available on the Centers for Disease Control and

Prevention website at https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/.

In consideration of having my child participate at Saint Raphael Preschool, I waive, release and forever discharge
the Archdiocese of San Francisco, Saint Raphael Preschool and Elementary school and their respective agents,
employees, officials, servants, contractors, representatives, elected and appointed officials, successors and assigns
of and from all claims, demands, damage costs and actions whatsoever and however caused, arising or to arise by
reason of mine or my child’s participation in this program, activities or any of its associated activities.

I understand the risks associated with enrolling my child at Saint Raphael Preschool and agree to assume the risks
to my child and my household. I also agree to follow all safety requirements that the childcare program imposes as
a condition of enrolling my child.


https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/
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Saint Raphael Preschool
COVID 19 Safety and Protection Plan

Overview:

The following policies and procedures are in accordance with both rules set forth by the Marin County Public
Health and Human Services, California Community Care Licensing Office, and the Archdiocese of San Francisco
office for catholic schools.

Every year, our main priority is to make sure the children that attend Saint Raphael Preschool stay safe and healthy.
This year, we recognize that we must go the extra mile and be extra vigilant to protect the children, families, and
staff from COVID-19. Below, we have put together new policies and procedures that we will be following during
the ongoing pandemic. Even though we recognize that we cannot guarantee no one in our preschool will be
exposed, we put forth these policies as a way to mitigate the risks and protect everyone to the best of our ability.
Social and physical distancing is a practice recommended by the Centers for Disease Control (CDC) to slow down
the spread of disease. It requires the intentional creation of physical space between individuals who may spread
contagious and infectious diseases. It additionally requires canceling or postponing the number of gatherings and
group activities, reducing all group sizes, and maintaining six feet of distance between every individual, as much
as possible.

It is very important that all parents must read this ENTIRE document. There are certain guidelines that, if you do
not comply, you would be putting the other children and staff at unnecessary risk. It is paramount that parents
understand your actions directly affect all families that are a part of the Saint Raphael Preschool community.

How to talk to yvour child about social distancing and health safety:
e We highly recommend every child receive their yearly flu vaccine.

e Teach, model, and reinforce healthy habits and social skills.

e Explain to children why it’s not healthy to share drinks or food, particularly when sick.

e Practice frequent handwashing by teaching a popular child-friendly song or counting to 20 (hand washing
should last 20 seconds). Show them how to wash their hands by doing it with them and verbally explaining
the process.

e Teach your child how to properly sneeze and cough into their elbow (we call it a “cough pocket” in the
classroom). Reinforcing this behavior over and over in both the home and classroom helps it turn into a
habit.

e Model and practice handwashing before and after eating, after coughing or sneezing, after playing outside,
and after using the restroom.

e Observe your child for symptoms of COVID-19: coughing, shortness of breath, diarrhea, vomiting, runny
nose, abdominal pain, neck pain, feeling extra tired for an extended period of time, hoarseness, and/or sore
throat.

Before you take your child to school:
e Before dropping off your child, you all must wash your hands and use the bathroom.

Please have your child/ren brush their teeth every morning before school to help kill germs.

We ask that your child/ren wear clean, washed clothes every day.

Check you and your child’s temperature every morning.

Ask your child how they feel. Observe them for coughing, shortness of breath, diarrhea, vomiting,
runny nose, hoarseness, sore throat, and/or take note if your child is just not acting like themselves. If




they present with any of these symptoms, please do not bring them to school. Also, children should
stay home if anyone in the home presents with the symptoms above.

If your child has a temperature of 100 F or above or any of the above symptoms Do Not Bring Them To
School.

Contact the preschool via email and/or call the preschool office at 415-456-1702 (please leave a message if
you get the answering machine) notifying us that your child will not be attending school that day. Please
also include what symptom/s your child is experiencing in your email/phone call.

To prevent cross-contamination between home and school, your child may not bring toys, stuffed animals,
books, etc. from home.

Drop-off and Pick-up Policies:

All parents or guardians who come to drop off or pick up their child MUST WEAR A MASK and use
hand sanitizer if entering the preschool facility (if COVID protocols allows).
Maintain social distancing at a minimum of 6 feet from other families.
Parents are not allowed to enter the facility. If a staff member is not at the front door, please call
415-456-1702.
Please only drop off and pick up your child at the front doors of the preschool. Please do not come through
the preschool building (past Mrs. Yates’ office). Park on Mission Street and walk down the driveway or
park in the elementary school parking lot and walk up the driveway with your child.
It is highly recommended that the same adult drops off and picks up the child on a daily basis. We
discourage anyone over 60 years old from coming to pick-up and drop-off children.
Your child’s temperature will be taken before entering the building. If your child has a temperature of 100
F or higher, they will not be permitted to enter the preschool.

o Your child will be allowed to attend school again when they are 24 hours fever-free, without

medication, and can provide proof of a negative Covid test.

Staff is required to conduct a visual wellness check on your child to look for any signs of illness. You and
your child will be asked health screening questions every day.
All drop-offs and pick-ups should be as brief as possible.

Please make sure there is always an adult available to pick up your child (within 30 minutes
of being called) in case of illness, emergencies or injuries.

Illnesses, Symptoms. and Allergies:

Prior to the school year beginning, children with seasonal/environmental allergies must provide a doctor’s
note confirming they are diagnosed with allergies, what their specific symptoms are, and if they are taking
medication for their allergies. EACH DAY that they present symptoms for allergies, you must notify their
teacher what their symptoms are that day.

Before your child returns to school from a basic illness, and/or after experiencing flu-like symptoms, they
must be 24 hours fever-free without medication, 100% symptom free, and have a negative Covid test
sent to the preschool per guidelines set forth by the California Department of Public Health.

If you or your child has come into contact with someone who has tested positive for COVID-19, you must
contact the preschool administration IMMEDIATELY.

Bathroom:
Cleaning and hand hygiene will be a big focus for teaching at the beginning of the year. We ask that you assist the
teachers by continuing this teaching at home by having them practice safe toileting and hand washing techniques

daily.

Please teach your child the proper way to use toilet paper when wiping to avoid getting their hands soiled.



Teach your child how to use tissue when using the handle to flush the toilet.

Teach your child to wash their hands for 20 seconds (sing the “Happy Birthday” song twice), making sure
to get the fronts and backs of their hands, as well as in between their fingers.

Teach them to dry their hands thoroughly.

If your child has more than 3 accidents, your child’s attendance at Saint Raphael Preschool will be
suspended. Your child may resume school when they are fully potty trained, however, to hold your child’s
spot, you must continue paying tuition during this time.

Meal Times:
e Please label all of your child’s personal items with their first name with a permanent marker.
e Parents MUST bring a hard-plastic lunch box (which can easily be wiped down) for your child’s lunch and
snack to lower the risk of transmission to other students.
e Children must bring their own utensils and napkins every day. Please wash them every day or throw
them away if they are single use.
e Children will wash or sanitize their hands before every meal/snack.

Napping:
We base our staffing on knowing how many children nap and how many children stay awake. At this time, the

Saints class will no longer nap. All children in the Angels class will nap/rest.

e All napping items must be labeled with your child’s first name.

e Your child may bring one cotton crib fitted sheet, one thin cotton blanket., and a small “lovie’/stuffed
animal and it all must fit in a 2-gallon Ziplock bag. However, your child may only have the “lovie” at nap
time, not during class time or extended care. All nap items must stay at school for the duration of the week
and will not be sent home daily. You must take your child’s nap items home every Friday (or the last day of
your child’s school week), wash them, and bring them back for the start of the following school week.

o Pillows, large blankets, sleeping bags, and/or backpacks are not allowed.

What Saint Raphael Preschool is doing to reduce the risk of a virus outbreak:
The teachers and staff at Saint Raphael Preschool are dedicated to providing a safe and healthy environment while

following the CDC and EPA guidelines. This includes handwashing, wearing a mask at all times, daily cleaning
and disinfecting of the environment, and observing social distancing. The teachers and staff are also screened
daily for COVID-19 symptoms and have been trained in the following: COVID-19 prevention, symptoms, and
transmission, how to use personal protective equipment, and how to support young children’s social and emotional
wellness through this COVID-19 crisis.

Possible COVID 19 Closure:

If Saint Raphael Preschool is forced to close due to a COVID-19 outbreak, it may stay closed based on the
recommendations from the CDC and Marin County Health and Human Services Department. Also, if a teacher
becomes ill, we may be required to close that classroom for the day/s if our substitute and/or director are
unable to come in and fill that position for the duration of the teacher’s illness. If either circumstance was to
happen, tuition refunds will not be issued. If the director or a teacher of the preschool becomes sick
(COVID-19), an email will go out to all parents. The Department of Public Health will make the determination if a
closure is warranted.

Please Note: There may be updates and modifications to our COVID-19 Safety and Protection Plan as we
continue to receive new information from Marin County Health Department, State Licensing, and/or the CDC.
All protocols are subject to change.
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Saint Raphael Preschool

COVID-19 Enrollment, Risk Acknowledgement, and COVID-19
Safety and Protection Plan Agreement

Print out and sign only this page and email is to
yates@straphaelschool.com or bring it on your child’s first day of
school. Your child may not start school if this plan is not signed.

By signing on the line below, I agree that I have read this entire document and will follow the
guidelines presented by the Saint Raphael Preschool COVID-19 Enrollment Agreement, the Risk

Acknowledgment Agreement, and the Saint Raphael Preschool COVID-19 Safety and Protection
Plan.

Signature of Parent/Legal Guardian Date

Name of Child/Children



TODO ACERCA DE M1

Programa Preescolar de Saint Raphael pagina de informacion personal de cada nifio

Nombre de su nifio/apodo o nombre de carifio:

(Tiene su nifio algunos miedos o ansiedades de algo?

Describa las habilidades y talentos de su nifio:

Por favor enliste las areas de interés de su nifo:

(Padece su nifo de alergias (de comida o en alguna estacidon especifica del afio)? Si No

(circule una) Si contesto si, por favor explique:

Necesita medicina? Si No (circule una) (puede que necesita una forma de

seguimiento)

Tiene su nifio/a problemas médicos recurrentes? Si No (circule una) Si es si, por favor

explique:

(Ha recibido su nifio/a un servicio especial incluyendo idioma, problemas con el habla, conducta,

etc.?

(Cuales son las metas que tiene para su nifio/a este afio?

Por favor describa un dia tipico en la vida de su nifio (incluyendo tiempo de jugar afuera y dentro

con juguetes, “electronicos” como computadora, TV, Wii, etc.):

(Quién vive en la casa con su nifio, incluya sus mascotas?

¢, Vive su nifio en més de una casa? Por favor explique:




¢ Tiene preocupaciones especificas del desarrollo de su nifio/a?

(Como corige a su nifio/a de hacer algo o que no esta permitido o de peligro?

. Se considera usted “firme” o “flexible” al disciplinar a su nifio/a?

. Qué le hace a su nifio/a para que se sienta comodo?

(Como maneja la frustracion con su nifio/a?

¢Hay algunos puntos en la conducta de su nifio que nos ayudaria saber?

INFORMACION ADICIONAL QUE NECESITAMOS...
(Lee usted Inglés? Espatol? Otro?

Tiene acceso a la Internet?

Prefiere recibir la informacién mensual (por favor sefiale uno):
Copia imprimida o Email

(direccion de email):

Si hay mas de una casa principal, ;necesita cada padre de familia una copia de los materiales que

distribuimos? Si No (circule uno) Si no, ;a qué padre le mandamos la

informaciéon?

(Es usted activo en las redes sociales? Facebook Instagram



CA Lic. # 213005559
Acuerdo de Admision del Preescolar de San Raphael

Favor de leer y marcar con sus iniciales cada linea.

Nombre del nino Fecha de Nacimiento:

1. He recibido y leido el manual para padres y entiendo que es parte del acuerdo de admision (que se
encuentra en nuestro sitio web www.saintraphaelpreschool.com). Estoy de acuerdo en cumplir con las
reglas de horario y salida de la escuela, horario de asistencia, las ausencias de los nifios enfermos, finanzas,
participacion de los padres y cualquier otra regulacion especifica.

2. Recibi y lei el Acuerdo de Inscripcion COVID 19 de Saint Raphael Preschool, el Acuerdo del
Reconocimiento de Riesgos y el plan de seguridad y proteccion COVID-19 de Saint Raphael Preschool
(que se encuentra en el paquete de Inscripcion). Entiendo que estos protocologos estan sujetos a cambios.
Acepto cumplir con todas los protocologos/guias de COVID establecidas por Saint Raphael
Preschool/Marin Public Health Department/California State Licensing/etc.

3. Mi colegiatura mensual se deducird automaticamente de mi cuenta bancaria a través del plan de pagos
FACTS el dia 20 de cada mes. También entiendo que hay un cargo Unico por este servicio y que FACTS lo
deducira de mi cuenta al momento de la instalacion.

4. S¢ que los dias en que la escuela esta cerrada debido a vacaciones, dias festivos, o dias de servicio no
habra ningtin reembolso de dinero.

5. Entiendo que no hay dias de recuperacion por dias perdidos debido a la ausencia de enfermedad,
vacaciones, dias festivos, etc. Ni las familias pueden cambiar de un dia para otro.

6. He revisado y recibido un Acuerdo financiero actual y acepto cumplir con todas las reglas sobre tarifas,
matricula y finanzas.

7. Entiendo que, si deseo sacar a mi hijo del Preescolar Saint Raphael, necesito notificar por escrito a la
escuela con 30 dias de anticipacion o pagaré lo de un mes completo de mensualidad.

8. Acepto que se registre a mi hijo a la llegada y salida con la hora correcta y la firma completa de un
adulto autorizado que se encuentre en la tarjeta rosa de emergencia de mi hijo.

9. Estoy de acuerdo en recoger a mi hijo a la hora exacta del cierre del preescolar. Recuerde que hay que
buscar estacionamiento, y tomar las pertenencias de su hijo. Entiendo que si mi hijo todavia est4 presente
en la escuela después del cierre se cobrara una tarifa de $5.00 por cada minuto. Y después de 3 veces en
llegar tarde su hijo sera expulsado permanentemente de la escuela.

10. Estoy de acuerdo de mantener a mi hijo en casa si este no se siente lo suficientemente bien como para

participar adecuadamente en el entorno escolar. (Enfermo, cansado, etc.)
Atras EEE)



__11. Estoy de acuerdo que si un miembro del Preescolar de San Raphael llama y solicita que mi hijo tenga
que ser recogido por cualquier motivo, alguien vendra a recogerlo dentro de los 30 minutos después de ser
notificado. Las razones por las cuales mi hijo tendria que ser recogido pueden ser: Una emergencia, un
desastre natural, el nifio se siente enfermo, comportamiento inadecuado hacia un miembro del personal o
hacia otro nifio, etc.

12. Sé que mi hijo esta completamente entrenado para usar el bafio independientemente antes de comenzar
la escuela.

13, Estoy de acuerdo que queda a discrecion del director y del maestro decidir si mi hijo esta completamente
independiente para usar en el bafio. Esto quiere deir que el nifio siente la necesidad, la expresa y se limpia
independientemente. Si mi hijo tiene 3 o mdas accidentes (dormido o despierto) en un periodo de dos
semanas, se considerara que no esta entrenado para usar el bafio. Se le pedira que su hijo se quede en casa
hasta que este completamente entrenado para usar el bafio. Usted tendrd que continuar pagando por la
colegiatura para mantener su lugar en el preescolar.

14. Me comprometo a asistir a la reunién de orientacion del Preescolar que son obligatorias, y
SOLAMENTE PARA PADRES. El Preescolar me notificard con meses de anticipacion las fechas y horas
de cualquier evento planeado.

15. Estoy de acuerdo que tengo que hacer 10 horas voluntarias para beneficio del preescolar. Si no puedo
hacer las horas estoy de acuerdo en pagar $25 por cada hora.

16. La colegiatura estd atrasada por mas de 15 dias.

b. Recoger tarde después del cierre del Preescolar (mas de 3 veces)

c. El comportamiento de un nifio es incontrolable o inseguro para si mismo o para otros.

d. Cuando el personal del Preescolar no puede satisfacer individualmente las necesidades de un nifio.

e. Cuando un padre no puede trabajar con el personal del preescolar para resolver un problema.

f. Cuando un padre se comporta de una manera que no cumple con los valores cristianos de la escuela
(ejemplo: ser descortés, escandaloso, hacer rumores negativos, perturbador, amenazante, hostil,
argumentador o usar palabras inapropiadas)

17. Entiendo que el Departamento de Servicios Sociales del Estado de California, nuestra agencia de
licencias tiene la autoridad para inspeccionar los registros de clientes o instalaciones sin consentimiento
previo y para entrevistar a los clientes si lo consideran necesarios. Esta agencia tiene el derecho de observar
la condicion fisica de los clientes, incluida las condiciones que podrian indicar abuso, negligencia, o
colocacion inapropiada. También reconozco que mi derecho a contactar a la agencia de licencias de culpa
se encuentra en el acuerdo de mi hijo o en el funcionamiento de la instalacion.

Entiendo que al firmar este documento acepto todas las clausulas anteriores.

Firma del Padre Fecha

Atras ‘



Preescolar de San Raphael

1100 Fifth Avenue, San Rafael, CA 94901 (415)-456-1702 Website: saintraphaelpreschool.com

Reconocimiento de firma completa: Norma de firma de entrada/salida

La Licencia de atencion comunitaria bajo el departamento de servicio social de California requiere

un padre, tutor o familiar autorizado mayor de 18 afios de edad firmar todas las salidas y entradas

del menor. Puede ser solicitada una credencial con foto. Iniciales no son permitidas.

101229.1 Firmar Entrada y Salida

a.

Ademas del requisito de procedimiento de inicio de sesion por la seccion 101226.1 (b),
licencia debera desarrollar, mantener e implementar un procedimiento escrito para
firmar entrada y salida en la escuela, como minimo incluird lo siguiente.

(1) La persona que firme la entrada y salida del nifio debera utilizar su firma legal

completa y debera registrar la hora del dia.

La persona que traiga al nifio y lo recoja de la escuela debera firmar la salida del menor.
Una persona que recoja al nifio de la escuela durante el dia y lo regrese a la escuela el
mismo dia debera firmar entrada y salida.
Las hojas de Inicio y cierre de sesion con las firmas solicitadas en esta seccion y por la
seccion 101226.1 se mantendran durante un mes y estaran disponibles en el centro para
revision por el departamento.

La licencia del cuidado infantil revisa nuestro registro escolar durante sus visitas, que incluye los

entradas y salidas de sus hijos. Si descubren que los registros no se firman correctamente,

recibiremos un aviso de deficiencia. Existe una multa civil de un minimo de $150.00 por dia si se

encuentran violaciones. Si esto pasa, los padres que no firmaron correctamente pagaran esta multa.

Nombre del Nino:

Nombre del Padre (Madre) o persona a cargo del nifio:

Firma del Padre (madre) o persona a cargo del nifo:

Fecha:

Atras -



Acuerdo De Que No Se Permite Nueces y Cacahuates
Queridos Padres,

El Preescolar de San Rafael se enorgullece de poner a los nifios, a su salud, y seguridad
primero. Es por eso que seguimos siendo una Institucion escolar en el que no se permiten las
semillas, Cacahuates, nueces, almendras, pistaches, avellanas, entre otras no son permitidos en el
programa.

Solicitamos su ayuda para proporcionar a nuestros hijos un ambiente seguro. Es muy
importante evitar estrictamente estos productos de semillas y frutos secos para evitar reacciones
alérgicas que puedan poner en peligro la vida de nuestros nifios.

Para reducir las posibilidades de una reaccion alérgica potencialmente mortal, por favor no
envi¢ ningun producto que contenga cacahuate o nuez a la escuela para el consumo de su hijo o
para compartirlo durante una celebracion escolar o de cumpleafios.

Si su hijo consume algiin producto de cacahuate antes de asistir a su dia de clase, por favor
asegurese de lavar bien su cara y manos con agua y jabon antes de venir a la escuela.

Si tiene alguna duda o pregunta respecto a esta norma, no dude en contactarme. Complete y
devuelva la seccion inferior de este formulario para verificar su comprension y acuerdo de cumplir
con esta norma de la escuela.

Muchas gracias por su apoyo a estas reglas y por mantener a nuestros estudiantes sanos y
seguros durante todo el afio escolar.
Sinceramente,
Edith Yates, Directora

Aviso Importante- NO SE PERMITEN Nueces y Cacahuates

He leido, entendido y acepto la norma de la escuela San Rafael donde no se permite las semillas y
frutos secos. Estoy de acuerdo en ayudar a mantener la escuela como un lugar donde no se
permiten las semillas ni frutos secos.

Nombre del nifo:

Nombre de los padres: Fecha:

Firma de los padres:




% Saint Raphael Preschool

q | ;&% | & Carta de Recomendacion del Maestro/Cuidado Infantil
[ il | Saint Raphael Preschool
{Iﬁﬁ? SR 1100 Fifth Avenue
#213005559 San Rafael, CA 94901

415-456-1702
preschool@straphaelschool.com

Gracias por tomarse su tiempo para completar esta evaluacion. Este formulario es importante para nuestro
prescolar, ya que usamos la informacién que usted proporciona para poder ayudar a mejor al nifio en
nuestro programa y agradecemos sus respuestas concretas. La informacion que proporcione se mantendra
absolutamente confidencial. Este formulario debe ser llenado por el proveedor actual/ cuidado
infantil del nifio y enviado a la direccion que esta arriba o via E-mail.

Nombre del Nifo: Fecha de Nacimiento:
Nombre del Proveedor: Por cuanto tiempo has conocido al nifio?
Habilidades de autoavuda: Siempre [ Usualmente | A veces Nunca

Se viste solo

Es Independiente usando el bafio
Puede abrir/ cerrar sus propios articulos para el
almuerzo

Comentarios:

Madurez Emocional: Siempre | Usualmente | A veces Nunca
Usa palabras para expresar sus sentimientos
Juega feliz con amigos

Interactua positivamente con adultos/ maestros
Se transita facilmente

Muestra confianza en si mismo

Sabe compartir

La separacion con sus padres es facil
Demuestra Autocontrol

Demuestra su frustracion apropiadamente
Comentarios:

Habilidades para Escuchar: Siempre | Usualmente [ A veces Nunca

Duracién de la capacidad de atencion
Puede sentarse durante un tiempo adecuado
Sigue Instrucciones/ Completa Trabajos
Comentarios:

Desarrollo del Lenguaje: Siempre | Usualmente | A veces Nunca
Habla claro/ Es entendible
Habla en oraciones completas
Procesa informacion auditiva
Comentarios:

Atris -



Habilidades motoras: Excelente | Bueno | Regular | "yoeo®

Control y Coordinacién de las habilidades motoras

Coordinacion de ojo y mano

Coordinacion y control de las habilidades gruesas

Conciencia del cuerpo y el espacio

Padres: Siempre | Usuyalmente | A veces Nunca

Cooperativos

Siguen las reglas y sugerencias del personal

Consistentes con la disciplina

Tiene una imagen realista de las habilidades del
nifio.

Demuestran interés en la educacion del nino

Comentarios:

Salud general que muestra en el preescolar/guarderia (Tiene usted alguna preocupacion))

Por favor escriba de 3-5 adjetivos para describir a este nifio:

Por favor escriba las fortalezas y desafios de este nifio:

¢(El nifio ha recibido algun servicio especial (evaluacidn del habla o de lenguaje etc.)?

Observaciones Adicionales:

Recomendaciones Especificas:

Muy Recomendado Recomendado Recomendado con reservaciones
Prefiero no hacer recomendaciones (por favor explique o llame)

Realmente apreciamos el tiempo que a invertido en completar este formulario para el estudiante.
Su aportacion es realmente valiosa.

Nombre Posicion Fecha

Prescolar/guarderia Numero de Teléfono



Preescolar San Raphael
Requisitos y acuerdos para padres voluntariados

Lo invitamos a que participe en las actividades de su hijo en el Preescolar de San Rafael. Por lo tanto, cada familia
esta obligada a ser voluntaria 10 horas al afio escolar en actividades, eventos y apoyo relacionados con la escuela.
Sin embargo, los nuevos requisitos de licencias estatales establecen que todos los que participan en el aula, paseos,
o esté trabajando con nifios DEBE PROPORCIONAR PRUEBA DE LOS SIGUIENTES REQUISITOS:

-Vacuna de Tos ferina

-Vacuna de sarampion
-Vacuna contra la gripe (o un papel si no la necesita)

Al firmar en la parte inferior, usted afirma que goza de buena salud para ser voluntario en el aula
preescolar de su hijo.

Firma: Fecha:

Reglas:
Les pedimos a los padres que lo que observen respecto a los nifios sea estrictamente confidencial.

También:
- Familiares u otros nifios no pueden asistir con usted durante su tiempo de voluntariado.
- Por favor sea consiente, rapido y apoye en lo que pueda.
- Use un lenguaje y un tono de voz apropiado y respetuoso.
- Por favor no use su teléfono celular para que los nifos sepan que usted esta por favor presente y enfocado.
- Por tabor no use su tiempo de voluntariado para socializar con otros padres de familia o maestros.
- Por favor muestre un comportamiento positivo el cual sea paciente y amable.

Las siguientes actividades se pueden utilizar para cumplir con sus horas de obligacion voluntariados Y NO

NECESITA LAS VACUNAS REQUERIDAS. Una gran oportunidad de voluntariado es traer almuerzo/comida
para los cumpleanos de los maestras, la semana de agradecimiento a los maestras, bocadillos para festivos por las
maestras y almuerzos para las reuniones del personal. Cada $25 gastados en comida (solamente) cuenta por 1
hora de voluntariado. Asegurese de adjuntar sus recibos a su papel de padres voluntarios.
o Carpinteria
Costura
Pintura
Actividades de fin de semana
Limpieza de juguetes y lavado de ropa
Organizar o limpiar eventos escolares para recaudar
Cuidar a nuestras aves del salon durante los fines de semana (1 hora), dias festivos o vacaciones

© © © © © O

La mayoria de estas actividades pueden llevarse a cabo durante el fin de semana.
He leido el acuerdo de padre de preescolar de San Rafael. Entiendo que debo ser voluntario para ayudar a
beneficiar a nuestra escuela 10 horas durante el afio escolar. Al final de afio por cada hora que no se trabaje se le

cobrara $25.00 por hora.

Nombre: Firma:

Nombre del nifio (a): Fecha:




CA Lic.# 213005559

Autorizacion de Fotografias
Durante el ano escolar se les toman bastantes fotos a los ninos. Estas fotos se utilizan

como muestra en nuestros pasillos y para publicidad. Marque la linea en la que esta de
acuerdo, firme ponga la fecha y devuelva este formulario.

Por la presente autorizo el lanzamiento de fotos tomadas con el entendimiento
que las fotos puedan usarse en publicidad atreves de nuestro sitio web,
Facebook, Instagram, Yelp, etc.

S1 No

Nombre del Nino:

Firma del Padre o tutor:

Fecha:




ETATE OF CALIFCRML CALFCRNLA TEPARTMENT OF BOCIAL SERVICEE.
HEALTH AN HIMAN SEFTWICES AQENCY COMNLMITY CARE LCENSNG DIVISION

INFORMACION DE IDENTIFICACION ¥ EMERGENCIA
GUARDERIAS INFANTILES/HOGARES QUE PROPORCIONAN CUIDADO DE NINOS

A compietarse por ol padreimadre o el represantante autorizado

WOMERE DEL MO APELLIDD MIMEFRE [E EN MEDID NOWEAE EEXD TELEFIHO

TFECSON WET TALLE [FEaTh ESTAOO COONG0 POETAL| FECHA DE RACIMENTD

KOMBRE DEL AROREMUITOR LEGALY APELL DD HOMERE OE EN MEDIO NOMSRE TELESOMD DEL TRARLID

FARE.A DOMEETICA OE. PADRE :|

DIRECCION [DEL HOSBAR  WUMERD CALLE CILOAN ESTAOD COOM30 POETAL| TELEFOKD OEL HOGAR

NOMBRE DE LA NMADRETUTOR LEEAL  APELLIDO NOMERE [E EN MEDIO NOMEAE TELEFOND ODEL TRASAD

FAREJA DOMESTICA DE LA MADFE I_ :|

DRECCION [EL HOGAR  KLWERD CALLE [ETa"Ta] ESTADD CLOE0 POETAL | TELEFOKO DEL HOBAA
[ )

FERELRA RESFONSABLE DEL MO APELLIDO NOWERE DE EN MECHD NOMBERE TELIFONO DEL HOGAA TELEFOND DEL TRAED

{ ) [ )
FERSONAS ADICIOMALES QUE SE PUEDEN LLAMAR EN UMA EMERGENCIA

E T PARENTESCOY
NOMBRE DIRECCION TELEFCNO RELACION

MEDICO O DENTISTA QUE SE DEBE LLAMAR EN UNA EMERGENCIA

MEDICO ERECCION NOMBRE ¥ NUMERD DEL FLAN NECICO TELEFOH

( )

CENTIETA REGCION NOKERE ¥ NUMERD DEL PLAN NECHCD TELEFOND

[ )

Bl MD EE PUELCE HABLAR CON EL MEDICO, L0UE ACCICH EE DEEE DE TOMART
LLAMES A HOSFTTAL DE EMERCENCIA | OTRA EXPLIOLE ___

NOMBRE DE LAS PERSONAS AUTORIZADAS PARA LLEVARSE AL NINO DEL ESTABLECIMIENTO
{AL MIRD WO SE LE PERMITIRA SALIA CON NINGUNA OTRA PEASONA SIN AUTORIZACION POR ESCRITO DEL PADAEMADRE O REPAESENTANTE AUTORIZADO )

HOMBRE PARENTESCO/RELACION

HOFA EN OUE SE PREARAR BUSCAR AL NRG

FECHA

A COMPLETARSE POR EL DIRECTOR/ADMINISTRADOR DEL ESTABLECIMIENTO O POR LA PERSONA CON LICENCIA DEL HOGAR QUE PROPORCIONA CLADADO DE NIROS

DATE OF ADKEEEICH DATE LEFT

LIC 700 |BF] @) JCOKFDENTIALY



EMRTE OF CALFOHANA, - HEALTH AKD HUMAN SEFWICEE AGENCY CALFORNA DEPARTHENT OF SOCIAL BERVICER

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA-
Guarderias infantiles u hogares que proporcionan cuidado de ninos

COMO PADREMADRE O REPRESEMTANTE AUTORIZADD, POR ESTE MEDID, DOY Ml CONSENTIMIENTO PARA GUE

OBTENGA TODO EL TRATAMIENTO MEDICO O DENTAL DE EMERGEMNCIA QUE

NOWERE DEL ESTABLECIMENTOD

UN DOCTOR (M.0v), OSTEOPATA (D.0.), O DENTISTA (D.D.5.) DEBIDAMENTE CERTIFICADO RECETE PARA

. SE PUEDE PROVEER ESTE CUIDADO BAJO CUALOUIER CONDICION QUE SEA

NONEFRE

NECESARIA PARA PRESERVAR LA VIDA, MIEMBROS DEL CUERPO, O BIENESTAR DEL NIRC MENCIONADO ANTERIORMENTE.

EL MIftD TIENE ALERGIA A LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS:

FECHK FAMA DEL PADRE/MADRE O AEPRESENTANTE ALITORLIADD
DRG0
NOMERD L& TELEFOND B LA CARA NOWERD CE TELEFONG EN EL TRABAID

( ! i )

LI &7 (=) (W) [CONFIDENTIAL]



Kee P

BTATE OF CALIFDNNS—HEALTH ARG HLUASH SENCES anrMoy CALIFORFAS, TEFAFTHENT OF SOOI SERcEs
COMMLMITY CARE LICERSHMG DRASION

NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
EN RELACION A LAS GUARDERIAS INFANTILES

DERECHOS DE LOS PADRES

Como padrefmadrefrepraseniants autorizads, usied fiene derecho a-

1. Entrar & Inspeccionar la guarderia Infanti {llamada “guarderis” de aqui en adefante) sin notificaciin previa, en
sualquier moments en el cual los nifios estén bajo cuidade.

2, Presantar una guefa con ka oficing de Bcenciamients en contra da I persona con lleencia ¥ rovisar el
expadiente plblico que kx oficina de Bcenciamiento tenpe de la persona con keencia,

a Revizar, en la guarderia, loa repories sobro las visitas a la puarderia por parte de la oficing de Foanclamiernls
¥ las quejas comprobadas en contra de ka persona con licencia que se hayan presantado durante los dlimes
treg afhos, '

4. Gusjarsa con |a oficina de licenciamiento e inepeccionar la guardsria sin que g2 discrimine ni gue e famen

represalias en condra de usted i de su hijo,

B Pedir por sscrilo que no s¢ | parmita 8 un padrefmadre que visite al nifle de usled ni que 56 lo Bave de
guarderia, siempre y cuando usted haya presentads una copia certificada da la orden de fa corta,

6. Fechir de la persona con licencia el nombre, direceidn y nimera de teléfann de la oficing local dé licenclamiento,
Mombra de ka aficinag de licenciamiento: Community Cara Licensing

Direccién da la oficina de llcanciamiento: 851 Traeger Avenua, Suite 360, San Bruno, CA 840

Mumearo da teléans de la oficng de Feenclamisnta: i g

T Después de haberio solicitedo, que la persona con licencia la informe del nomiore ¥ ipo de ssociacién con (a
guarder(a de cualquier persona adulta a quisn se lo haya atergado una exencidn en relacidn a aus
antecedentes penales, y que al nombre de la persona también ze puedae chtaner camisicindosea con la afielna
Incal de licenciamiento,

a Riecibir de la persona con licencia, el kemulario sobre o process para la revisidn de las anfpcsdenies de los
provesdores de ousdado,

NOTA: LA LEY ESTATAL DE CALIFORNIA ESTIPULA QUE LA PERSONA CON LICENCIA PUEDE NEGAR EL

ACCESD A LA M@WWAMIMMEWW
PONE EN RIESGO A LOS MINDS BAJO CUIDADC.

Para ver la base de datos del Deparfamento de Justicia sobre los delincuentes sexvales inscritos
(eonocids en inglés como “Reglstered Sex Offender Database"), vaya a WL AT gans . ca.gov

LIS S5 (5 (B8 (Sopare agui. Dwls esia ponckin s o podies. |

e
$

CONFIRMACION DE HABER RECIBIDO LA NOTIFICACIAN
SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
ﬁmhmmmmmam

Yo, el padra’madre/representante sutorizads de ___, he recibidn, dela
persona con licencia, una copia de la "NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADAES EN RELACION A
LAE GUARDERIAS INFANTILES" y el formulario scbre of PROGESO PARA, LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES
DE LOS PROVEEDORES DE CUIDADD,

Saint Raphaed Preschool
Mombre de la guarderia

Firma (Padre/madre/representante autarizads) Fecha

NOTA: Esta Confirmacidn se tiene gque ECNERVAr en &l expadiante del nifo y una copla de iz Notificacidn
50 le tene que dar al padrefmadrefrepresentante autorizada,
Para ver la base de datos del Departamento de Justicls sobre los dalineuentes sexuales insciitos {eonosids
en inglés como "Registered Sax Offender Database™), vaya a WL megEnsiaw. ca.gov

GC o =) ) =




STATR OF GAUFOHHIA - FEZALTH AMD HURAN BEPVITES AlFNGT

CALIFDRHA DEFAMTMENT OF SOCIAL SERVICER

DERECHOS PERSONALES
Juardenas infantiles

Derechos persanales - Vea la Seccidn 101223 sobre las condiciones para exenciones en relacién a las guarderfas infantiles,

(a) Guardarias infantiles. Cada nifio que reciba serviclos de una guarderia infantil tendrd derechos gue incluyen pero
gque no 5 limitan a los siguientes:

(1) & ser ralado con dignidad en sus relaciones personales con el personal dal astablecimianio ¥ con ofras personas.

(2) & que se le proporcione alolamiento, muebles, y equipe que sean seguros, higlénicos, ¥ cdmodos, para
r 8us necesidades.

(3) =& ne reclbir castigo corporal o pocs comin: & que no se be cause dolor o humillacisn; a que no sa le infimide; a
no reciber burias, coercin, amenazas, abuso mental, u ofros castigos incluyendo pera no limitindose a:
interferir con las funciones diarias de la vida, falea como el comer, f. o usar el bafio; a que no se e
niegue alofamiento, ropa, medicamentos, o medios auxiliares para of funcionamienta fisico,

(4) & que la persona con licentia para el cuidado de nifics le Infarme al nifio, as/ como a su representante
autorizado si lo hay, sobre lo que dice la ley con respecto a las quejss. Esta informacion debe inclulr perc no
lmitsrse & la direccion y ndmero de telérono de ka2 seceidn en la oficing de llcenciamianta que recibe quejas, e
informacicn con respecio a la confidencialidad.

(5) & tener la libertad de asistir a los senvicios o a las actividades religiosas que desee, v a recibir visitas del
coneejero espiritual que prefiera. La asistencia a los servicios religiosos, ya sea dentra o fuera del
establecimiento, deberd ser completamente voluntaria. En las guarderias infantiles, los padres o tutores
legales del nific deberdn tomar las decisiones sobre la asistencia a servicios mjlg'lnma ¥ las visitas de
conssjeros espirituales.

(6] Iaquel.rlm s¢ le encierre con llave en ninguna habitackén, edificio, ni parte del establecimients durante &l dia o
a noche.

{¥) aque no se ke cologue en ninglin aparato para limitar sus movimientos, BXCEplo en un aparato de resticeion
para proporcionar apoyo que haya sldo aprobado desde antes por la oficina de licenciamienta,

EL REPRESENTANTE/PADREMADRE/TUTOR LEGAL TIENE EL DERECHO A QUE SF LE INFORME SOBRE LA
UFICINA DE LICENCIAMIENTO APROPIADA GON LA CUAL DEBE COMUNICARSE 51 TIENE QUEJAS. LA DEICINA ES:

-

Department of Social Services
HOMEE
L Community Care Licensing
ORECION —
v 851 Traeger Avenue, Suite 360,
GO COCIGED PORTAL AREANIMERL DE TELEFOND
San Bruno, CA 94066 (650) 266-B843
' SEPARE QU _EE
AL: PADREMADRE/TUTOR LEGALMNIRG O REPRESENTANTE AUTORIZADO: PARA EL EXPEDIENTE DEL Wil
E Eﬁ;n ;;’rnerilg Emmmgﬂgﬁw s o haya dado la informacidn respecto a los derechos personales de una manare
"5 CONFIRMACION: Sa me {nos) informd parsonalmente v recibi una copla da [os derechos personales que contiene e Tiulo 22 del
Oy Ciddigo de Ordenamientos de Calilomiz, en al moments de admisicn a
TEBCRIBA GON LETHA DR MOLDE EL 1ME DL P ARLEII Tl (EELFSA COW LETHA DE MOLDE LA DIFEGCICR DL R TABLECRRENTE,

ESCREA GO LETAA DE MOLDE EL BOMSAE DEL Mk

FIRMA DEL REFTIESINT AN TEPADAEMADRE/ TUTOR LEGAL] =

THULOVFLESTD OB FEPREEENTANTEPADHE AR TUTOR LEGAL) e

LI i34, f5a7) qona)



STATE OF CALIFDANA CALIFOANIA DERAFTMENT OF BOCIAL SERVICES
HEALTH AND HUIMAN SERVICES REENCY COMNLUSITY CAAE LICENSNG

PHYSICIAN'S REPORT—CHILD CARE CENTERS
(CHILD'S PRE-ADMISSION HEALTH EVALUATION})

PART A — PARENT'S CONSENT (T0 BE COMPLETED BY PARENT]

, bom i being studied for readiness to enter
[MAME OF CHILDY [BIRTH CATE]

. Thiz Child Care Center/School provides a program which extends from T

[HARE OF CHLD CAAE CENTERECHOOLY
a.mJpm.to a.mip.m., days a wosk

Plaase provide a report on above-named child using the form balow. | hareby authorize release of medical information contained in this
report to the above-named Child Gara Center.

[ENENATURE OF FARENT, GUARDEAN, DR CHILITS AUTHORZED REFRESENTATIVE) [TODAYE D4TE)

PART B — PHYSICIAN'S REPORT (TO BE COMPLETED BY PHYSICIAN)

Froblems of which you should be awane:

Henrrg: Alergics: medicing:
Visaon: Insect stings:
Tewelopmeniar Food
Cenguag=Speschc Festhma:
"e=nmE

“Other [Inclade behaicen] concerns |

ITUTEE MoGorS

L

IMMUNIZATION HISTORY: (Fill out or enclose California Immunization Record, PM-298.)

CH DOSE WAS GIVE
- DATE EA N
1st 2nd ard 4th 5th
e st A I ! L £ / !
DTP/DTaP DIPHTHEAA, TETANUS ARD
T i e e frol { ! [ ! £ / !
MUE JHEASLES, MUMPS, AND FUEBELLA) I|l I|l .l'l /
W MENNGTIS | GAENORHRUS ] I i /I [ !
HEPATITIS B o { { !
VARICELLA (CHICKENSOX) " A B
SCREENING OF TB RISK FACTORS (isting on reverse sida)
(] Risk factors not present; TE skin test not required.
|| Risk factors presant; Mantoux TB skin test performed {unless
previous positive skin test documaniad).
__ Communicable TB disease not present.
[ hawe [ have not [] reviswed the above information with the parent‘guardian.
Phiysician: Diate of Physical Exam:
Addross: Data This Form Completed:
Telephone: Signatura
Physician Phiysician’s Assistant Murse Practitioner

LIC 701 (B8] [Confdaniad] FAGE 1 OF 2




ETATE OF ClLFORNA-HEM TH AND HUBAN SEFWVCES ADEMDY

CALIFOANIL DEPRATMENT OF SDCIML SERVICEE
CONMMUNITY CARE LICENSING

HISTORIAL DE LA SALUD DEL NINO ANTES DE LA ADMISION—REPORTE DEL PADRE/MADRE

NOMBRE DEL MRD SEND  |FECHA [E MACIMIERTD
NOMBRE DEL FADAEPARELL DOMEETICE OEL PADFE £ VIVE EL FROAE/LA MAREJA DOMESTICA DEL PADAE EM EL HOGAR COM EL NIRCT
NOMBRE DE LA MADREMARESA DOMESTICA DE LA WADORE 2WIVE LA MADREMLA FARESA DOMESTICA DE LA MADARE EN EL HDGAR DON EL KINDT
LESTAMA EETADO EL NSO BAID LA ELFERWISION FEGLLAR DE LN METNCOT FECHA DEL ULTIMD EXAMEN FISICOMWEDRCO
HISTOHIAL DEL DESARBOLLD [ “solamenis para jos bebés v nifos de e dad presscolar]
EMPEZC & CAMMAA & LOE® EMPETC & HAELAR & LDE* ZE LE ENFEZL A EMBERAR CLWID 17 AL BAM0 A LDS®
MESES MESES MEEES
ENFERMEDADES EN EL PASADD — Margue las enfermedades gua el nifio ha tenido y especifique las fechas aproximades de las mismas:
FECHAS FECHAS FECHAS
Varicela Diabates Policmiclitis
Azma Epilepsia Sarampion de diez dias
{Rubeala)
Fisbre reumatica Tos ferina B y
Sarampion da tros dias
Fiabre del heno Paperas {Rubeila)

EEPECIFIUE OTRAS ENFERMEDRDES OACCIDENTEE SEFIOE D GRAWES

ATIEME EL NINO FESFRIADDE FRECUENTEST

B ND

{CUANTOE BN LOE (LTINGS DOCE MEEESY

AROTE CLALOUIER ALERGIA DE LA CLAL FL FERSONAL DEEE EETAR ENTERADC

RAUTINA DIARIA | “solaments para os bebé s yniios de sdod presscolan

1 OUE HORASE LEVANTA EL NIRCT™

A O HOFA S5 ACUESTA EL NIRDT™

£LCEJERME EIEN EL NINOT

LDUERME EL HIRO DURANTE BL Cla?

fCLKDoT

£ POR CLANTD TEMPOT®

£LCLES 50N LAS HORAE USLALES DE ESTAS COMIDAS?

FTRON DE DIETA DEEAVLUING

{1, Chee come e nifka OESALND

umumimenie pam KLWLERTD ALMUERID

esins comedasT) CERA
CENA

HAY BLOUNCE ALIMEMTOS OUE NO LE GLEETAN COMER?

e TEME ALCLIN PRDELEMA [ ALIMENTACIONT

LEASE EL MIRIC COMO I AL BAROT

El NO

5| COMTESTA 5F, (BN (UE EN OE RFFEHDDAE ERR T

GTIEME EVACUACIDNEE INTESTINALES FECLLAFESY

El HO

(CLL E5 L& HORA USLALY "

LCUAL E5 LA PALABRA DUE 55 USA PARA DEEISMAR LAS ENACLACIONES INTESTIHALEST

LCLEkL £5 Lk FALAARA DUE EE LSA PARA DESIGKAA LA DESCARGA OF LA ORMAT

EVALLIACION CE LA EALLID DEL KIRD POR PARTE DEL PADAENADRE

El KO

EETA, EL WK ACTOALMENTE BAJY EL CULA00
PE Lk DocToR

S CONTEETA "Si", ANCTE EL NOMBERE DEL DOCTDR

LEETA TOMAMDD EL WD MEDICAMENT0S RECETALO?

ALEA EL NMD ALOUN AFRFLATC ESFECIALT

5l MO

51 CONTEETA =", ANCTE LA CLAZE

Bl CONTEETA "SF, ANCTE LA CLASE Y EFECTOS
EECUNDARIDE:

5 | N
£LPEA L WIFIC) AL AFARATD ESPECIAL EM SU CAGBKT| BI COMTEETA ST, AMOTE LK CLASE

al O

EVALLCION DE LA PERSORMALIDAD DEL

KIRD POR PARTE DEL PADREWADRE

ACOMD CONVIVE EL NIFKD CON SUS PRDFES, HERMANDE. HEFMANAS, ¥ OTROS MROST

LHA TENIDD EL WSO EXFERIENCIAS EN RELACION & JUEGOS EM GRLFTT

LTIERE EL RIRD ALGLUM PRACELEMATEMOFESNECESLALES EEFELIALEEY [EXFLIGUE |

4CLUAL EB EL PLAN PARA EL CLIDADS OEL KIRD CLAKDO ESTE ERFEAMDT

RAZDM PRRA BOLICITAR L& COLOCADION EN UM LUOAR DONDE BE PROPORCIONE CLIDADO OE MINDE:
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GUIA PARA PADRES SOBRE LAS VACUNAS
REQUERIDAS PARA PRE-KINDER (GUARDERIA)

Empezando el 1 de julio de 2019

Los padres deben proporcionar el Comprobante de Inmunizacion del nifno\a como prueba de
vacunacién antes de empezar el pre-kinder (guarderia) y durante cada punto de control de edad
después de ingresar.

Edad al ingresar/ punto de control Dosis requeridas

1 Polio

1 DTaP
2-3 meses 1Hep B

1 Hib

2 Polio
2 DTaP
2HepB
2 Hib

4-5 meses

2 Polio
ZDTaP
ZHep B
2 Hib

6—14 meses

3 Polio
2 DTaP
2HepB

1 Hib* (al cumplir el 1™ afo de edad o después)
1 Varicela

1 MMR (al cumplir el 1% afio de edad o después)

15-17 meses

3 Polio

4 DTaP

3 Hep B

1 Hib* (al cumplir el 17 ano de edad o después)
1 Varicela

1 MMR (al cumplir el 1*afo de edad o después)

18 meses-5 anos

* Jna dosis contra el Hib se debe aplicar al cumplir el 17 afo de edad o después, independientementa de las dosis anteriores.
Se requiere sdlo para nifios menores de 5 anos de edad.

DTaP=vacuna contra la difteria, el tétanos ¥ la tos ferina acelular
Hep B=vacuna contra la hepatitis B

Hib=vacuna contra haemophilus influenzae tipo B

MbiR= vacuna contra el saramipian, las paperas ¥ la rubéola.
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