
Comunicación de Exposición a una 
Enfermedad Transmisible

Nombre del centro de cuidado infantil del niño 

Dirección del centro de cuidado infantil del niño 

Teléfono del centro de cuidado infantil del niño  Fecha

Estimado Padre o Tutor Legal:

Sabemos o sospechamos que un niño de nuestro centro tiene:  _____________________________________________________

Información sobre esta enfermedad

La enfermedad se contagia por:  ________________________________________________________________________________

Los síntomas son:  ____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 

Esta enfermedad se puede prevenir:  ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Lo que el centro está haciendo para reducir el contagio:  ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Lo que usted puede hacer en su hogar para reducir el contagio:  ____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 

Si su hijo muestra algún síntoma de esta enfermedad, póngase en contacto con su médico para averiguar lo que tiene que 
hacer y asegúrese de mencionarle esta notificación. Si su hijo no tiene un médico regular, póngase en contacto con su depar-
tamento de la salud para recibir información acerca de cómo encontrar uno o solicite al personal de nuestro centro que le 
aconseje médicos. Si tiene preguntas, le rogamos que se ponga en contacto con:

________________________________________________________________  al  _____________________________________
Nombre del proveedor de cuidado infantil Número de teléfono
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