Herramienta de evaluacion de los danos

Nombre/cargo de la persona que completa la tarea:

Breve descripcion del desastre:

Nombre del programa: Persona de contacto:

Direccion:

Nombre del director o propietario(si no es la persona de contacto):

NuUmero de teléfono: NUmero de celular:

Fax: E -mail:

Estado del empleado/nifio

e, e%%g%ﬂigoy No. presente No. heridos desa pgcr)é cidos No. recogidos Otro
Personal
Nifios
Otros
Notas adicionales:
Tipo de programa de cuidado infantil
[J Centro de cuidado infantil [ Cuidado infantil familiar ] Otro
Marque si alguna de las siguientes se aplica a su programa:
[ financiado por el estado [ privado sin fines de lucro [ privado con fines de lucro [ programa tribal
[J Head Start/Head Start temprano [ publico sin fines de lucro [ publico con fines de lucro [] programa militar

[ participa en programa de alimentos [ programa acreditado

No. de capacidad permitido
por la licencia de:

No. actual de ninos atendidos
después del desastre:

bebés

ninos pequefos

nifos en edad preescolar

nifos en edad escolar

¢Cudl es su evaluacién del dafio en su programa de cuidado infantil?
[Jconsiderable  [Jparcial [ poco o sin rastro de dafios

¢La via publica esta accesible? [Si [No
¢Estan abiertas sus instalaciones? [1Si [JNo

Si respondié que si, ¢cual es el horario de atencion?

¢Tiene la capacidad de prestar servicios a mas nifios? [JSi  [JNo

Si respondié que si, ¢a cuantos?




Si no, ¢qué factores son los que mas afectan su capacidad para volver a abrir el centro?

[J Reactivacion de los servicios publicos (electricidad/agua) [J Regreso del personal [] Reparacion de los dafios estructurales
[] Asistencia financiera para remplazar los materiales perdidos o dafados en los salones de clase

[J Las familias no han regresado al area afectada o no han traido a los nifios al cuidado infantil

[ Otro:

Si actualmente el centro esta temporalmente cerrado, ¢a usted o a su personal les interesa trabajar en otros centros
de cuidado infantil por un periodo de tiempo limitado? [JSi [JNo

¢Qué reparaciones, suministros o materiales se necesitan de inmediato para continuar o reanudar el cuidado de nifos?

Servicios publicos
¢Hay acceso telefénico disponible en sus instalaciones? [linea fija [celular [Jambas [Jninguna
¢Hay electricidad disponible en sus instalaciones? [ por generado [ normal [Ino

¢Hay agua disponible en sus instalaciones? []embotellada [normal [no

Calculo aproximado de los dainos

Reparaciones (de dafnos estructurales) | Pertenencias (materiales) Total

$ $ $

Tipo de seguro
¢Estéa asegurado el edificio para cubrir el costo de las reparaciones? [1Si [INo

Marque todos los tipos de cobertura de seguro que tenga:
[ propiedad [incendio [inundacion (estructura) [ inundacion (contenido) [ terremoto [ no tengo ninguna

¢Qué pago aproximado se espera del seguro?

Solicitudes de fondos
¢Ha rellenado o enviado una solicitud de desastre con FEMA? []Si [JNo
¢Ha rellenado o enviado una solicitud de desastre con la Small Business Association? []Si [JNo

¢Ha rellenado o enviado una solicitud de desastre con otras agencias (precise cuales)? []Si [JNo

Adaptado del Centro de Recursos para Programas de Cuidado Infantil, Conjunto de herramientas de preparacion para emergencias de programas
de cuidado infantil (Emergency Preparedness Toolkit for Child Care Programs) y el Departamento de Servicios Familiares y de Proteccion de Texas y
Collaborative for Children, Evaluacion rapida inicial de los darfios en centros de cuidado infantil (Child Care Initial Rapid Damage Assessment)
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	Other: 
	What repairs supplies or materials are needed immediately to continue or resume caring for children: 
	fill_5: 
	fill_6: 
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	What approximate payment is expected from the insurer: 
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	Contact Person: 
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	Home Phone: 
	Cell Phone: 
	Fax: 
	email: 
	Enrolled EmployedStaff: 
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	 InjuredStaff: 
	MissingStaff: 
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	OtherStaff: 
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	 PresentChildren: 
	 InjuredChildren: 
	MissingChildren: 
	ReleasedChildren: 
	OtherChildren: 
	Enrolled EmployedOthers: 
	 PresentOthers: 
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	MissingOthers: 
	ReleasedOthers: 
	OtherOthers: 
	infant capacity: 
	If yes what are the hours of operation: 
	If yes how many: 
	todler capacity: 
	preschooler capacity: 
	schoolage capacity: 
	infant current: 
	todler current: 
	preschooler current: 
	schoolage current: 
	Brief description of disaster: 
	Name of Program: 


