Anexo del plan de contingencia para programas de cuidado infantil

Este formulario se puede utilizar con el documento LIC 610/610A para hacer constar como los empleados de guarderias
o nifleras cumplen con las practicas 6ptimas recomendadas de preparacion para emergencias.

1) TAREAS ADICIONALES DURANTE UNA EMERGENCIA

Nombre(s) del (los) coordinador(es) de seguridad en las instalaciones

Nombre(s) del (los) coordinador(es) de seguridad, asistencia y reunificacion

( ( )
Nombre(s) del (los) coordinador(es) de supervision y cuidado
( ( )

Nombre(s) del (los) coordinador(es) de suministros

2) REFUGIO EN EL LUGAR Y CLAUSURA DE ENTRADAS Y SALIDAS

Lugar(es) seguro(s) designado(s) en su edificio.

Ubicacion de los suministros de emergencia a largo plazo (72 horas).

3) EVACUACION

Ubicacion del lugar de reunién para una evacuacion.

Ubicacion del lugar alternativo de reunion para una evacuacion.

Ubicacion del juego preparado (seis horas) con los suministros de emergencia.

Ubicacion de la carpeta de documentos (formularios con contactos de
emergencia, documentos, cartas de acuerdo, mapas y otros datos).

Ubicacion(es) de los detectores de monodxido de carbono.

4) COMUNICACION

Oficina regional de la Division de Licenciamiento para Ofrecer Cuidado Infantil,
numero de teléfono

Nombre y numero de teléfono de la Agencia de Recursos y Referencias

Nombre y nimero de teléfono del servicio de asistencia de salud mental local

5) REUNIFICACION
Ubicacion de la hoja de asistencia diaria

Modo principal de comunicaciéon con las familias

Modo(s) alternativo(s) de comunicacion con las familias

6) ACOMODO PARA BEBES, NINOS PEQUENOS Y NINOS CON NECESIDADES ESPECIALES

Ubicacion(es) del equipo con ruedas para niflos que no pueden caminar

Ubicacion de los planes de atencién médica especial

Ubicacion(es) de los medicamentos y equipo especial

Ubicacion(es) de los suministros para alimentar bebés y nifios pequefios
(leche materna, formula y alimentos adecuados para bebés y nifilos pequefos)

7) CONTINUIDAD DE LAS OPERACIONES Y SERVICIOS Y RECUPERACION

Informacién de contacto de la agencia local responsable de la inspeccién de seguridad
de las instalaciones.

Informacién de contacto del proveedor de servicio de alimentos.

Informacién de contacto de otros proveedores o servicios profesionales.

Ubicacion(es) de otras computadoras disponibles en caso de que las computadores del lugar
queden destruidas.

Nombre(s) de la(s) persona(s) responsable(s) de crear copias de seguridad de los expedientes
indispensables, como expedientes de los nifios o empleados, némina, cuentas, etc.

Ubicacion fuera de las instalaciones de copias adicionales de los expedientes.

8) SIMULACROS DE PRACTICA

Tipo de simulacros (en base a la evaluacion de riesgos).

Nombre(s) de la(s) persona(s) responsable(s) de documentar los simulacros.

9) CAPACITACION Y COMUNICACION DEL PLAN DE CONTINGENCIA

La informacion de contacto de emergencia de los socios de la comunidad, familias y personal esta al dia. | []Si | []No | Fecha:

Todos los empleados han completado la capacitacion de este plan de contingencia y han recibido Osi | OIno

. . . - - Fecha:
instrucciones sobre sus funciones y responsabilidades antes, durante y después de un desastre.

PROXIMA FECHA EN QUE EL PLAN SE REVISARA Y ACTUALIZARA: | |

© 2016 Programa de Salud para Establecimientos de Cuidado Infantil de UCSF de California e cchp.ucsf.edu


http://cchp.ucsf.edu

	Names of Facility Safety Coordinator: 
	Names of Security Attendance and Reunification Coordinator: 
	Names of Supervision and Care Coordinator: 
	Names of Supplies Coordinator: 
	Designated safe place locations in your building: 
	Location of longterm 72 hour emergency supplies: 
	Location of onsite gathering place for evacuation: 
	Location of backup onsite gathering place for evacuation: 
	Location of ReadytoGo Kit 6 hour emergency supplies: 
	documents letters of agreement maps and other information: 
	Locations of carbon monoxide detector: 
	Child Care Licensing Regional Office phone number: 
	Resource  Referral Agency name and phone number: 
	Local Mental Health support name and phone number: 
	Location of daily attendance sheet: 
	Primary mode of communication with families: 
	Alternate modes of communication with families: 
	Locations of wheeled equipment for nonambulatory children: 
	Location of special health care plans: 
	Locations of medications and special equipment: 
	Locations of infant and toddler feeding supplies breast milk: 
	Contact information for local agency responsible for facility safety inspection: 
	Contact information for food service vendor: 
	Contact information for other vendors or professional services: 
	Location s of other available computers in the event that onsite computers: 
	Name of persons responsible for backing up critical records including: 
	Location of backup records: 
	Types of drills based on hazard assessment: 
	Name of persons responsible for documenting drills: 
	Check Box3: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	Date: 
	Date_2: 
	NEXT DATE THE PLAN WILL BE REVIEWED AND UPDATED: 


