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TARJETA DE INFORMACIÓN EN CASO DE EMERGENCIA DEL NIÑO 
Por favor, complete la siguiente información:

Información del niño: 

Primer y segundo  nombre Apodo: Fecha de nacimiento: 

Domicilio particular: 

Teléfono particular: 

Información de co ntacto del padre/tutor: 
Primer y segundo nombre: 

Teléfono  laboral: Teléfono particular: 

Correo electrónico: 

Teléfono Celular: 

Primer  y  segundo nombre: Teléfono Celular: 

Teléfono  laboral: Teléfono particular: 

Correo electrónico: 

Información de contacto en caso de emergencia (el niño puede ser entregado a quien se mencione a continuación si el padre/tutor no se encuentra disponible): 
Primer y segundo nombre: Relación con el niño: 

Domicilio: Teléfono  particular: 

Teléfono Celular: Teléfono laboral: Correo electrónico: 

Primer  y  segundo nombre: Relación  con  el niño: 

Domicilio: Teléfono 

Teléfono Celular: Teléfono laboral: Correo electrónico: 

Primer  y  segundo nombre: Relación  con  el niño: 

Domicilio: Teléfono  particular: 

Teléfono  Celular: Teléfono laboral: Correo electrónico: 

Contacto fuera del estado (En caso de que no puedan realizarse llamadas dentro del estado)  
Primer y segundo nombre: Relación con el niño: 

Domicilio: 

Teléfono  laboral: Teléfono particular: Teléfono    Celular: 

CUIDADO MÉDICO DEL NIÑO: 
Nombre del médico: Número  de teléfono: 

Domicilio: 

Correo  electrónico: SITIO WEB: 

Enfermedades, capacidades especiales, alergias, medicamentos, etc.: 

Nombre del dentista: Número de teléfono:

Domicilio: 

Correo electrónico: SITIO WEB: 

Nombre  del hospital: Número de teléfono: 

Domicilio: 

Por medio de la presente, autorizo al Programa de Cuidados Infantiles para que brinde u ordene tratamiento médico y /o transporte a un lugar de evacuación 
y/o centro médico para mi hijo en caso de emergencia o catástrofe. Asimismo, autorizo a que mi hijo sea entregado a cualquier a de los contactos designados 
más arriba para casos de emergencia si no me es posible pasar a recogerlo durante una emergencia. 

Nombre del padre/tutor (imprenta): Firma: Fecha 

NOMBRE DEL PADRE/TUTOR (IMPRENTA): Firma: Fecha 

_________ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ____ _________ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ____ _________ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ____ _________ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ____ _________ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ ____
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Herramienta de evaluación de los daños
Nombre/cargo de la persona que completa la tarea: 

Breve descripción del desastre: 

Nombre del programa:   Persona de contacto: 

Dirección: 

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

Número de teléfono:   Número de celular: 

Fax:  E -mail: 

Estado del empleado/niño

No. matriculados/
empleados No. presente No. heridos No. 

desaparecidos No. recogidos Otro

Personal

Niños

Otros

Notas adicionales:
Tipo de programa de cuidado infantil

n Centro de cuidado infantil n Cuidado infantil familiar n Otro

Marque si alguna de las siguientes se aplica a su programa:

n financiado por el estado n privado sin fines de lucro n privado con fines de lucro n programa tribal

n Head Start/Head Start temprano n público sin fines de lucro n público con fines de lucro n programa militar

n participa en programa de alimentos  n programa acreditado 

No. de capacidad permitido  
por la licencia de:

No. actual de niños atendidos  
después del desastre:

bebés

niños pequeños

niños en edad preescolar

niños en edad escolar

¿Cuál es su evaluación del daño en su programa de cuidado infantil?

n considerable      n parcial      n poco o sin rastro de daños

¿La vía pública está accesible?   n Sí   n No

¿Están abiertas sus instalaciones?   n Sí   n No

Si respondió que sí, ¿cuál es el horario de atención? 

¿Tiene la capacidad de prestar servicios a más niños?   n Sí    n No 

Si respondió que sí, ¿a cuántos? 
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Si no, ¿qué factores son los que más afectan su capacidad para volver a abrir el centro?

n Reactivación de los servicios públicos (electricidad/agua)  n Regreso del personal  n Reparación de los daños estructurales
n Asistencia financiera para remplazar los materiales perdidos o dañados en los salones de clase
n Las familias no han regresado al área afectada o no han traído a los niños al cuidado infantil

n Otro: 

Si actualmente el centro está temporalmente cerrado, ¿a usted o a su personal les interesa trabajar en otros centros 
de cuidado infantil por un periodo de tiempo limitado?   n Sí   n No

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

Servicios públicos

¿Hay acceso telefónico disponible en sus instalaciones?   n línea fija   n celular   n ambas   n ninguna

¿Hay electricidad disponible en sus instalaciones?   n por generado   n normal   n no

¿Hay agua disponible en sus instalaciones?   n embotellada   n normal   n no

Calculo aproximado de los daños 

Reparaciones (de daños estructurales) Pertenencias (materiales) Total

$ $ $

Tipo de seguro

¿Está asegurado el edificio para cubrir el costo de las reparaciones?   n Sí   n No 

Marque todos los tipos de cobertura de seguro que tenga:

n propiedad   n incendio   n inundación (estructura)   n inundación (contenido)   n terremoto   n no tengo ninguna  

¿Qué pago aproximado se espera del seguro? 

Solicitudes de fondos

¿Ha rellenado o enviado una solicitud de desastre con FEMA?   n Sí   n No

¿Ha rellenado o enviado una solicitud de desastre con la Small Business Association?   n Sí   n No

¿Ha rellenado o enviado una solicitud de desastre con otras agencias (precise cuáles)?   n Sí   n No

Adaptado del Centro de Recursos para Programas de Cuidado Infantil, Conjunto de herramientas de preparación para emergencias de programas 

de cuidado infantil (Emergency Preparedness Toolkit for Child Care Programs) y el Departamento de Servicios Familiares y de Protección de Texas y 

Collaborative for Children, Evaluación rápida inicial de los daños en centros de cuidado infantil (Child Care Initial Rapid Damage Assessment)



Anexo del plan de contingencia para programas de cuidado infantil 
Este formulario se puede utilizar con el documento LIC 610/610A para hacer constar cómo los empleados de guarderías  
o niñeras cumplen con las prácticas óptimas recomendadas de preparación 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 reunificación

Nombre(s) del (los) coordinador(es) de supervisión 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.

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

3) EVACUACIÓN

Ubicación del lugar de reunión para una evacuación.

Ubicación del lugar alternativo de reunión para una evacuación.

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

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

Ubicación(es) de los detectores de monóxido de carbono.

4) COMUNICACIÓN

Oficina regional de la División de Licenciamiento para Ofrecer Cuidado Infantil, 
número de teléfono

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

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

5) REUNIFICACIÓN

Ubicación de la hoja de asistencia diaria

Modo principal de comunicación con las familias

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

6) ACOMODO PARA BEBÉS, NIÑOS PEQUEÑOS Y NIÑOS CON NECESIDADES ESPECIALES 

Ubicación(es) del equipo con ruedas para niños que no pueden caminar

Ubicación de los planes de atención médica especial  

Ubicación(es) de los medicamentos y equipo especial 

Ubicación(es) de los suministros para alimentar bebés y niños pequeños  
(leche materna, fórmula y alimentos adecuados para bebés y niños pequeños) 

7) CONTINUIDAD DE LAS OPERACIONES Y SERVICIOS Y RECUPERACIÓN

Información de contacto de la agencia local responsable de la inspección de seguridad  
de las instalaciones. 

Información de contacto del proveedor de servicio de alimentos.

Información de contacto de otros proveedores o servicios profesionales.

Ubicación(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 niños o empleados, nómina, cuentas, etc.

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

8) SIMULACROS DE PRÁCTICA

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

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

9) CAPACITACIÓN Y COMUNICACIÓN DEL PLAN DE CONTINGENCIA  

La información de contacto de emergencia de los socios de la comunidad, familias y personal está al día. n Sí n No Fecha:

Todos los empleados han completado la capacitación de este plan de contingencia y han recibido 
instrucciones sobre sus funciones y responsabilidades antes, durante y después de un desastre. n Sí n No Fecha: 

PRÓXIMA FECHA  EN QUE EL PLAN SE REVISARÁ Y ACTUALIZARÁ: 

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

http://cchp.ucsf.edu




Reunión de preparación para desastres  
Familias: ¡no deben perderse esta importante reunión!

¡Ayúdennos a mantener a sus niños a salvo!

■n Reciba una copia del plan de contingencia de nuestro programa.

■n Obtenga una tarjeta laminada para la cartera con información importante que necesitará para 
reunirse con su niño en caso de reubicación.

■n Revise y actualice la información de emergencia de su niño.

■n Cree una notita personalizada de consuelo para su niño para ayudarlo a lidiar con una 
emergencia.

■n Entérese de cómo comunicarse con nuestro programa durante un desastre.

■n Llévese a casa recursos sobre cómo elaborar un plan de contingencia para su familia y cómo 
ayudar a su niño a salir  

Fecha: 

Hora:

Lugar de reunión:

Confirmación de asistencia:

Información adicional:

© 2016 Programa de Salud para Establecimientos de Cuidado Infantil de UCSF de California • cchp.ucsf.edu | 2 
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Centro de Recursos para Programas de Cuidado Infantil, Conjunto de herramientas de preparación para emergencias de programas de cuidado 
infantil, financiado por el Departamento de Salud Pública del condado de Los Ángeles

Carta de acuerdo con lugar de reubicación 
Por la presente otorgo autorización para que _______________________________________________ el empleado de 
la guardería o niñera utilice el lugar indicado a continuación como centro de reubicación de emergencia  para 
empleados y niños del centro de cuidado infantil durante un simulacro de emergencia o una emergencia real.

Este  acuerdo permanecerá  en vigor  hasta Mes, Día, Año:

El acuerdo  podría anularse  antes de esta fecha  por cualquiera de las partes, pero solo con notificación escrita.

Nombre del centro de reubicación:

Dirección del centro de reubicación:

Persona de contacto del centro de reubicación:

Número de contacto del centro de reubicación:

Número de contacto alternativo:

¿Está accesible el centro en todos los horarios de apertura del programa de cuidado infantil?   n Sí   n No

Incluya la información necesaria para acceder al centro y entrar:

Cupo de niños y personal:

Marque los artículos que proporcionará el centro de reubicación en una emergencia: 

■n agua

■n alimento

■n transporte 

■n teléfono

■n personas para asistir 

■n otro:

Incluya las consideracionesespeciales , si corresponde (cuarto de almacenamiento, baños, acceso para sillas de ruedas, 
equipo de respaldo, suministros, etc.):

Nombre del representante del centro de reubicación en letra de molde:

Firma: __________________________________________  Fecha:

Nombre del representante del programa de cuidado infantil en letra de molde: 

Firma: __________________________________________  Fecha:



III.    LUGARES DONDE SE ENCUENTRAN LAS SALIDAS DEL ESTABLECIMIENTO
(USANDO UNA COPIA DEL DIBUJO DEL ESTABLECIMIENTO [LIC 999] ANOTE LAS SALIDAS POR NUMERO)

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PLAN DE EMERGENCIA EN CASO 
DE DESASTRE PARA
GUARDERIAS INFANTILES

INSTRUCCIONES:
Coloque una copia de este plan en un lugar visible del
establecimiento cerca del teléfono.
La persona con licencia es responsable de actualizar la información
en la manera en que se requiere.
Devuelva una copia a la oficina de licenciamiento.

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

FIRMA

NOMBRE DEL EMPLEADO PUESTO TAREA

FECHA

ADMINISTRADOR DEL ESTABLECIMIENTO

NUMERO DE TELEFONODIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO  (NUMERO,   CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

(          )

(          )

(          )

COMO ADMINISTRADOR DE ESTE ESTABLECIMIENTO, ASUMO LA RESPONSABILIDAD RESPECTO A ESTE PLAN PARA PROPORCIONAR
SERVICIOS EN CASO DE EMERGENCIA, COMO SE INDICA A CONTINUACION.  SEGUN SE REQUIERA, LES DARE INSTRUCCIONES ACERCA DE SUS
OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES BAJO ESTE PLAN A TODOS LOS CLIENTES/RESIDENTES, DE ACUERDO A SU EDAD Y HABILIDAD, Y A
TODOS LOS MIEMBROS DEL PERSONAL Y/O DEL HOGAR.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

1.

3.

2.

4.

DIRIGIR UNA EVALUACION Y 
CONTAR EL NUMERO DE PERSONAS

ENCARGARSE DE LOS PRIMEROS AUXILIOS

LLAMAR A LOS NUMEROS DE EMERGENCIA

TRANSPORTE

OTRA (DESCRIBA)

I.      TAREAS DURANTE UNA EMERGENCIA (SI NECESITA MAS ESPACIO USE EL LADO REVERSO DE ESTA PAGINA)

VIII.  DECLARACION DE AFIRMACION

II.     NOMBRES Y NUMEROS DE TELEFONO EN CASO DE EMERGENCIA (ADEMAS DEL 9-1-1)

IV. LUGAR(ES) TEMPORAL(ES) DE REUBICACION (SI ESTA DISPONIBLE, ENTREGUE UNA CARTA DE PERMISO DEL INQUILINO /
ARRENDATARIO / GERENTE / DUEÑO DE LA PROPIEDAD)

VI.  UBICACION DEL BOTIQUIN DE PRIMEROS AUXILIOS 

V.     LUGARES DONDE SE PUEDEN DESCONECTAR LOS SERVICIOS PUBLICOS Y MUNICIPALES  (MARQUELOS EN EL DIBUJO DEL ESTABLECIMIENTO [LIC 999])

VII.   EQUIPO

POLICIA O COMISARIO (SHERIFF)

CRUZ ROJA

HOSPITAL(ES)

SERVICIOS PARA LA PROTECCION DE NIÑOS

ELECTRICIDAD

AGUA

GAS

LIC 610 (SP) (10/03) (PUBLIC)

OFICINA DE SERVICIOS DE EMERGENCIA

CONTROL DE ENVENENAMIENTO

OTRA OFICINA / AGENCIA / PERSONA

NUMERO DE TELEFONO

NUMERO DE TELEFONO

LUGAR DONDE SE ENCUENTRA EL DETECTOR DE HUMO (SI SE REQUIERE)

LUGAR DONDE SE ENCUENTRA EL EXTINGUIDOR DE INCENDIOS (SI SE REQUIERE)

TIPO DE APARATO DE ALARMA QUE SUENA EN CASO DE INCENDIO (SI SE REQUIERE)

LUGAR DONDE SE ENCUENTRA ESTE APARATO

NOMBRE DIRECCION

NOMBRE DIRECCION



Ambulancia:

Servicios para la Protección de Niños:

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING

PLAN DE EMERGENCIA EN CASO DE DESASTRE 
PARA LOS HOGARES QUE PROPORCIONAN CUIDADO DE NIÑOS
Escriba a máquina o claramente con letra de molde.  Coloque este plan junto al teléfono. Mantenga actualizada la
información en este formulario.  Devuelva una copia a la oficina de licenciamiento.
NOMBRE DE LA PERSONA CON LICENCIA:

1. EMERGENCIAS QUE PONEN EN PELIGRO LA VIDA - Llame al 9-1-1 -- Dígales el número de teléfono de donde está llamando:

5. DESCONECCION DE LOS SERVICIOS PUBLICOS Y MUNICIPALES - Indique en el dibujo del establecimiento (el formulario LIC 999A)
los sitios desde donde se pueden desconectar los servicios públicos y municipales, así como las rutas de salida.

6. UBICACION DEL EQUIPO - El cuerpo de bomberos puede ayudarle con información sobre la instalación.

7. OTRO EQUIPO DE EMERGENCIA - Cuando sea apropiado, identifique la ubicación del botiquín de primeros auxilios, mantas/cobijas,
comida y agua, linterna, radio, y otro equipo de emergencia.

3. EVACUACION DEL ESTABLECIMIENTO - Algunos desastres requieren la evacuación del edificio. Usando una copia del dibujo del
establecimiento (el formulario LIC 999A), indique con flechas la manera más segura para salir de los cuartos. Asegúrese de que las puertas de
salida no estén cerradas con llave por dentro. En caso de incendio, saque a todas las personas, siga las rutas de escape, encuéntrense en un lugar
previamente acordado, asegúrese de que todos estén presentes, no deje que nadie regrese al edificio, y llame al cuerpo de bomberos.

4. LUGARES TEMPORALES DE REUBICACION - Algunos desastres requieren el traslado a un lugar seguro. Cuando se trasladen, determine si
necesitan comida, agua, mantas/cobijas, y una linterna (flashlight), y encuéntrense en un lugar previamente acordado al cual todos pueden
llegar fácilmente. Asegúrese de obtener el permiso del dueño de la propiedad.

2. NOMBRES Y NUMEROS DE TELEFONO DE EMERGENCIA (Además del 9-1-1)

FECHA:

Bomberos/Paramédicos:

Cruz Roja:

Hospital:

Oficina de licenciamiento:

Policía/Comisario (Sheriff):

Centro para el control de
envenenamiento:

Otros:

DIRECCION DEL HOGAR:

CRUCE DE CALLES PRINCIPALES MAS CERCANO AL HOGAR:

INSTRUCCIONES PARA LLEGAR AL HOGAR DESDE EL CRUCE DE CALLES PRINCIPALES MAS CERCANO:

NOMBRE:

NOMBRE:

DIRECCION:

DIRECCION:

TELEFONO:

UBICACION:

LIC 610A (SP) (6/05) PUBLIC Page 1 of 2

UBICACION DEL EXTINGUIDOR DE INCENDIOS:

UBICACION DE LA ALARMA DE INCENDIO (SI LA TIENE):

UBICACION DEL DETECTOR DE HUMO:

CLASE:

GAS:

ELECTRICIDAD:

AGUA:

NUMERO DE TELEFONO DE LA COMPAÑIA DE GAS:

NUMERO DE TELEFONO DE LA COMPAÑIA DE ELECTRICIDAD:

NUMERO DE TELEFONO DE LA COMPAÑIA DE AGUA:

TELEFONO:

Oficina de Servicios de Emergencia:



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY  CARE LICENSING DIVISION

REPORTE DE INCIDENTE 
INUSUAL O LESION

INSTRUCCIONES: NOTIFIQUE A LA AGENCIA DE LICENCIAMIENTO, AGENCIA DE 
COLOCACION Y A PERSONAS RESPONSABLES, SI HAY ALGUNA, 
ANTES DE QUE TERMINE EL SIGUIENTE DIA DE TRABAJO.

PRESENTE UN REPORTE POR ESCRITO ANTES DE QUE PASEN 7 
DIAS DEL ACONTECIMIENTO.
GUARDE UNA COPIA DEL REPORTE EN EL EXPEDIENTE DEL CLIENTE.

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO NUMERO DEL EXPEDIENTE DEL ESTABLECIMIENTO

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL

DESCRIBA EL EVENTO O INCIDENTE (INCLUYA LA FECHA, HORA, SITIO, PERPETRADOR, ORIGEN DEL INCIDENTE, CUALQUIER ANTECEDENTE QUE LLEVO AL INCIDENTE Y COMO LOS CLIENTES FUERON
AFECTADOS INCLUYENDO CUALQUIER LESION):

PERSONAS QUE OBSERVARON EL INCIDENTE/LESION:

EXPLIQUE QUE ACCION INMEDIATA SE TOMO (INCLUYA A LAS PERSONAS CONTACTADAS) :

NUMERO DE TELEFONO

(          )
DIRECCION

CLIENTES/RESIDENTES IMPLICADOS FECHA QUE OCURRIO EDAD SEXO FECHA DE ADMISION

LIC 624 (SP) (4/99) PAGE 1 OF 2

CLASE DE INCIDENTE
■■ Ausencia sin autorización Supuesto abuso del cliente ■■ Violación ■■ Lesión por accidente ■■ Emergencia médica
■■ Acto agresivo a sí mismo ■■ Sexual ■■ Embarazo ■■ Lesión de origen desconocido ■■ Otro incidente sexual
■■ Acto agresivo a otro cliente ■■ Física ■■ Intento de suicidio ■■ Lesión por otro cliente ■■ Hurto
■■ Acto agresivo a personal ■■ Psicológica ■■ Otra ■■ Lesión por un episodio ■■ Fuego
■■ Acto agresivo a familia, visitantes ■■ Financiera relacionado al comportamiento ■■ Daño de propiedad
■■ Supuesta violación de derechos ■■ Negligencia ■■ Brote epidémico ■■ Otro (explique)

■■ Hospitalización

VEA LA SIGUIENTE PAGINA 



PARA SER COMPLETADO POR EL DEPARTAMENTO (TO BE COMPLETED BY DEPARTMENT)

Date report received in Licensing Office: ____________ Date report reviewed and logged: _____________________

EVALUATION OF REPORT:
Follow up inquiry required ■ Yes      ■ No Investigation required ■ Yes      ■ No

REFERRED TO:
■ Licensing Program Analyst Date Reviewed:_________________ Case Management Visit ■ Yes     ■ No
■ Licensing Program Manager/Sup Date Reviewed:_________________
■ Regional/Program Manager Date Reviewed:_________________ Other _________________________________

5. Nombre del niño(s) involucrado

11. EVENTO QUE SE REPORTÓ AL DEPARTAMENTO (MARQUE TODOS LOS QUE SEAN PERTINENTES.)
a.  ■ Muerte de un niño por cualquier razón.
b. ■ Alguna lesión de un niño que requiere tratamiento médico profesional.
c. ■ Ausencia de un niño, o sea cualquier caso en que se pierda un niño bajo cuidado.
d.  ■ Alguna sospecha de abuso o descuido de un niño bajo cuidado. (También se tiene que reportar a la oficina local

encargada del orden público o a los Servicios para la Protección de Niños.)
e. ■ Incendios o explosiones en o en el local donde está el hogar que proporciona cuidado de niños.
f. ■ Un brote de una enfermedad contagiosa cuando así lo determina la autoridad local encargada de la salud.
g. ■ Envenenamientos.
h. ■ Otro incidente que pone en peligro la salud física o emocional al igual que la seguridad de un niño.

8.  Fecha de admisión 

REPORTE DE INCIDENTE INUSUAL/LESIÓN - HOGAR QUE PROPORCIONA CUIDADO DE NIÑOS
1. NÚMERO DE LICENCIA DEL ESTABLECIMIENTO: 2. NOMBRE DE LA PERSONA CON LICENCIA:

3. NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: 4. DIRECCIÓN DEL ESTABLECIMIENTO:

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

6.     Fecha de
nacimiento/edad

7. Sexo
M / F 9.    Idioma principal

10.  Fecha/hora del
incidente/lesión

15.  NOMBRE DEL DOCTOR U OTRO PROVEEDOR DE CUIDADO DE LA SALUD, SI ES PERTINENTE:

14.   DESCRIBA LOS PASOS QUE SE HAN TOMADO PARA EVITAR QUE ESTE INCIDENTE O LESIÓN SUCEDA EN EL FUTURO:

16.  NÚMERO DE TELÉFONO DEL DOCTOR U OTRO PROVEEDOR DE CUIDADO
DE LA SALUD:  

(        )

24.  NÚMERO DE TELÉFONO:

(        )
23.   FIRMA DE LA PERSONA CON LICENCIA: 25.  FECHA:

DISPOSITION:

19.  Oficina(s) notificada 20.  Nombre de la persona(s) con quien se comunicó 21.  Fecha 22.  Número de teléfono o fax 

(        )

(        )

(        )

(         )

13.  DESCRIBA EN BREVE LA LESIÓN, SI HAY ALGUNA: 

12.  DESCRIBA LO QUE SUCEDIÓ:

■  

■  

■  Servicios para la Protección
de Niños

■ Oficina encargada del orden
público

LIC 624B (SP) (8/08) PAGE 2 of 2 

18. FECHA EN QUE FUE NOTIFICADO EL PADRE/MADRE/REPRESENTANTE
AUTORIZADO DEL NIÑO AFECTADO:

17.  NOMBRE Y NÚMERO DE TELÉFONO DEL PADRE/MADRE (O PADRES) O REPRESENTANTE AUTORIZADO:

Licenciamiento del Estado para
el cuidado de niños

Licenciamiento del condado
para el cuidado de niños



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING

DIBUJO DEL ESTABLECIMIENTO (Plano)

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: DIRECCION:

Se requiere a los solicitantes que proporcionen un dibujo del plano del hogar o establecimiento y del patio exterior.  El plano tiene que
identificar los cuartos como la cocina, baño, sala, etc.  Ponga un círculo alrededor de los nombres de los cuartos que usarán los
clientes/niños.  Tienen que mostrarse las puertas y ventanas de salida para en caso de emergencia (vea el Plan para Emergencias).
Anote el tamaño de los cuartos (por ejemplo, 8.5 x 12).  En lo posible, mantenga el plano a escala.  Use el espacio que hay abajo.  Vea
el reverso para el dibujo del patio.

LIC 999 (SP) (3/99)
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Muestra de dramatización de adulto ebrio  
Los niños no participan en este ejercicio. Incluir a niños en un simulacro de un adulto ebrio podría causar 
confusión y miedo. 

Realice este ejercicio de simulación como parte de una reunión de personal.
Asigne a alguien que simule ser el adulto ebrio, dos personas para que sean los miembros del personal y una persona para 
que sea el director.  

■n Dramaticen una situación con un adulto que ha venido al centro de cuidado infantil a recoger a un niño. El adulto camina a 
tropezones, articulando mal las palabras y tiene un fuerte olor a alcohol. 

■n El empleado identifica que el adulto está ebrio, e inmediatamente busca un espacio lejos de los niños para conversar con él 
o ella.

■n Al mismo tiempo, el empleado utiliza una palabra de código para indicarle a otro empleado que necesita asistencia.

Ejemplo de guión:

Hola, (nombre del familiar). ¿Cómo está esta tarde?

Bien.

Sé que está aquí para recoger a (nombre del niño). Desafortunadamente, vamos a tener que buscar a otra persona para que 
se lleve a (nombre del niño) a casa hoy.

¿Cómo? ¿Por qué? ¡Tenemos que estar en un lugar a las seis en punto!

Me preocupa porque usted huele a alcohol y no podemos permitir que (nombre del niño) se vaya a casa con usted solo.

Estoy bien; solo me tomé un par de cervezas, ¿cuál es su problema?

Es política nuestra que si alguien parece estar ebrio, no podemos enviar al niño a casa solo con esa persona.

No tengo mi teléfono.

Tenemos una lista de contactos en caso de emergencia y podemos llamar por usted.  Vayamos a la o�cina para hacer la 
llamada.

■n Como alternativa, si el adulto ebrio se pone a la defensiva, entonces uno de los empleados va a buscar al director. El 
director prosigue con la conversación con el adulto ebrio y determina si se necesita llamar a la policía o a servicios sociales 
(Servicios de Protección Infantil).

Otras situaciones que se pueden dramatizar: adultos emocionalmente afectados (por ejemplo, persona 
gravemente deprimida o en estado mánico); que usa drogas; excesivamente cansada, o violenta. También pueden prac-
ticar cómo responder a un empleado o exempleado contrariado.

Discuta el ejercicio con los empleados.
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Simulacro adicional: reubicación/reunificación 

NOTIFICACIÓN ■n Haga arreglos con uno de los centros de reubicación para realizar un simulacro de reubicación y 
reunificación.

■n Recoja el formulario de autorización de simulacro de reubicación/reunificación de cada uno de los 
niños.

■n Usando los números de emergencia indicados en cada formulario de información de emergencia 
de los niños, notifique a las familias dónde y cuándo pueden recoger a sus niños ese día. 

ACCIÓN ■n Realice un simulacro de evacuación con los niños (véase el simulacro anterior).

■n Camine con los niños o transpórtelos al centro de reubicación y regístrese con el contacto principal 
del centro.

■n Tome asistencia.

■n Establezca un área donde entregar a los niños y protegerlos del acceso no autorizado (utilice cintas 
o letreros de precaución).

CUIDADO Y 
SUPERVISIÓN

■n Siga los procedimientos establecidos para asistir a los niños o al personal con necesidades de 
atención médica especiales. Traiga los medicamentos, planes de atención médica y dispositivos de 
asistencia con la comunicación y movilidad. 

■n Siga los procedimientos establecidos para atender las necesidades de nutrición e higiene de los 
niños (en especial los bebés y niños pequeños) durante el tiempo que continúe la evacuación.

■n Proporcione actividades apropiadas para la edad de los niños.

■n Asegúrese de que los niños se mantengan dentro de los límites designados.

REUNIFICACIÓN ■n Verifique el formulario de información de emergencia de los niños para buscar el nombre de la(s) 
persona(s) autorizada(s) para recoger al niño.

■n Verifique la identificación de la(s) persona(s) que pase(n) a recoger al niño.

■n Documente la entrega de los niños y pídales a los adultos que firmen antes de entregar al niño al 
adulto.

■n Reporte las personas no autorizadas al director.

■n Utilice formas de comunicación alternativas según lo neesite para comunicarse con las familisa de 
los niños que no hayan sido recogidos hasta cierta hora predeterminada. Asegúrese de que las 
familias actualicen su información de contacto de emergencia de inmediato después de que 
concluya el simulacro de reunificación. 

CONCLUSIÓN ■n Concluya el simulacro cuando se hayan recogido todos los niños.

■n Empaque los materiales y agradezca al anfitrión del centro de reunificación.

■n Discuta los resultados del ejercicio con los empleados.

■n Discuta el resultado del ejercicio con las familias.

http://cchp.ucsf.edu


Muestra de programa para reunión 

Capacitación del personal sobre el manejo de emergencias
Algunas veces, los miembros del personal tienen una reacción muy fuerte ante un desastres o emergencia. 
Incluya al personal en la planificación para emergencias por su propia seguridad y para tener un resultado 
óptimo en el cuidado de los niños.

Objetivo: Los miembros del personal participarán en actividades de manejo de desastres y se comprometerán a 
mantener al mínimo las lesiones, pérdidas y destrucción antes, durante y después de un desastre o emergencia.

Objetivo 1: Todos los empleados conocen sus tareas, funciones y responsabilidades en un desastre.

Objetivo 2:  Los empleados sabrán cómo acceder a los servicios de emergencia; la ubicación de las salidas de 
emergencia; y cómo utilizar el equipo de emergencia. 

Objetivo 3: Los empleados estarán preparados para llevar a cabo un simulacro de una emergencia con los niños.

Objetivo 4:  Los empleados se familiarizarán con las emociones que suelen surgir después de un desastre  
o emergencia.

Ejemplo de agenda
 1. Bienvenida y presentación.

 2. Por qué es importante que los centros de cuidado infantil se preparen para desastres y 
tengan un plan.

 3. Actualizar la información de los contactos de emergencia del personal.

 4. Animar a los empleados a que elaboren un plan para emergencias para sus familias.

 5. Repasar los detalles del plan de contingencia de su programa de cuidado infantil. 

 6. Repasar las planillas de acción por funciones: pedir voluntarios y asignar tareas.

 7. Repasar el calendario de simulacros del año y el registro de simulacros.

 8. Dar una explicación paso a paso de los simulacros de desastres a fin de preparar al 
personal para la realización de simulacros con niños.

 9. Comprobar que los certificados de RCP y primeros auxilios se hayan actualizado en los 
últimos dos años.

 10. Presentar el formulario de Informe posterior a la acción para documentar y evaluar cada 
ejercicio de capacitación, evento de emergencia o simulacro.

 11. Presentar la notificación de salud y seguridad Los niños pequeños y los desastres y hablar 
sobre las necesidades únicas de los niños y la respuesta correcta a las necesidades físicas 
y emocionales de los niños durante y después de un desastre.

© 2016 Programa de Salud para Establecimientos de Cuidado Infantil de UCSF de California • cchp.ucsf.edu 
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Herramienta de autoevaluación/formulario de informe posterior  
a la acción   
Nombre del centro:

Nombrey cargo de la persona que completa el informe: 

Fecha: ________________________ Hora de comienzo: _______________  Hora de finalización:

Simulacros/ejercicios o respuesta a incidentes  

Participación: Proporcione una lista de las personas y agencias que participarán en el evento:

Cronograma de eventos: Brinde una descripción de los eventos y actividades: 

Lecciones aprendidas: Brinde un resumen de las lecciones aprendidas en lo relativo al personal, la capacitación, 
la coordinación, la logística, etc. 

Discusión y recomendaciones: Proporcione recomendaciones para hacer mejoras o cambios al plan de 
contingencia y protocolos de emergencia y cómo se implementarán estos. 

Oficina de Servicios de Emergencia del condado de Tuolumne

n Incendio 

n Inundación

n Apagón

n Clausura 

n Evacuación

n  Situaciones 
meteorológicas extremas

n Otro (especifique): 
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