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Capítulo 2: Preparación 

Hojas de información de los niños 
Use estas hojas para cada niño en su cuidado. Consulte con los padres / tutores para garantizar que la 
información de contacto esté actualizada. 

Información del niño 

Primer nombre: _____________________________________ Apellido: ____________________________________
 

Dirección: _________________________________________________________________________________________
 

Alergias: ___________________________________________________________________________________________ 

Medicamentos y dosis: ______________________________________________________________________________ 

Necesidades de atención de la salud especiales o discapacidades*: ______________________________________ 

Instrucciones adicionales especiales: _________________________________________________________________ 

*Consultar el plan de cuidado individualizado, si fue suministrado. 

Información del padre/tutor (1): 

Primer nombre:_____________________________________ Apellido: ____________________________________ 

Relación con el niño: _________________________________________________________________________ 

Dirección (si es diferente a la del niño): ___________________________________________________________ 

Teléfono celular: ____________________________________ Teléfono del hogar:____________________________ 

Teléfono laboral:____________________________________ Correo electrónico laboral ______________________ 

Nombre y dirección del empleo: ________________________________________________________________ 

Nombre del supervisor:______________________________ Teléfono del supervisor:__________________________ 
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Capítulo 2: Preparación 

Información del padre/tutor (2): 

Primer nombre: _____________________________________ Apellido: _______________________________________ 

Relación con el niño: ________________________________________________________________________________ 

Dirección (si es diferente a la del niño): ________________________________________________________________ 

Teléfono celular: ____________________________________ Teléfono del hogar:______________________________ 

Teléfono laboral: ____________________________________ Correo electrónico laboral________________________ 

Nombre y dirección del empleo: ______________________________________________________________________ 

Nombre del supervisor:______________________________ Teléfono del supervisor:__________________________ 

Información de contacto de emergencia (si el padre/tutor no pueden contactarse) (1) 

Primer nombre: _____________________________________ Apellido: _______________________________________ 

Relación con el niño: ________________________________________________________________________________ 

Dirección:__________________________________________________________________________________________ 

Teléfono celular: ____________________________________ Teléfono del hogar:______________________________ 

Teléfono laboral: ____________________________________ Correo electrónico laboral ______________________ 

Información de contacto de emergencia (si el padre/tutor no pueden contactarse) (2) 

Primer nombre: _____________________________________ Apellido: _______________________________________ 

Relación con el niño: ________________________________________________________________________________ 

Dirección:__________________________________________________________________________________________ 

Teléfono celular: ____________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________ Teléfono del hogar:____________________________ 

Teléfono laboral: ____________________________________ Correo electrónico laboral________________________ 

Información de contacto de emergencia (si el padre/tutor no pueden contactarse) (3) 

Primer nombre: _____________________________________ Apellido: _______________________________________ 

Relación con el niño: ________________________________________________________________________________ 

Dirección:__________________________________________________________________________________________ 

Teléfono celular: ____________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________ Teléfono del hogar:____________________________ 

Teléfono laboral: ____________________________________ Correo electrónico laboral________________________ 
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Personas autorizadas a recoger al niño: 

Capítulo 2: Preparación 

*Siempre se pedirá identificación
 

Primer nombre:_____________________________________


Primer nombre:_____________________________________


Primer nombre:_____________________________________


Primer nombre:_____________________________________


Primer nombre:_____________________________________


 Apellido: _______________________________________ 

 Apellido: _______________________________________ 

 Apellido: _______________________________________ 

 Apellido: _______________________________________ 

 Apellido: _______________________________________ 

Información del médico: 

Nombre del pediatra:________________________________________________________________________________ 

Dirección del pediatra: ______________________________________________________________________________ 

Teléfono del pediatra: ___________________________ _______________________________________________ 

Información médica adicional:________________________________________________________________________ 

Otras instrucciones, observaciones, restricciones: _____________________________________________________ 
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