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NOMBRE DEL NINO(A):

Formulario de exclusién por
sospecha de enfermedad ode

ESTABLECIMIENTO

Estimado(a) padre, madre o tutor(a) legal:

FECHA

Hoy, en nuestro establecimiento de cuidado infantil, se observé que su hijo(a) tuvo o tiene uno o mas de los
siguientes sintomas o indicios:

Fuerte dolor de cabeza, rigidez en el cuello y fiebre

enfermo(a) o si parece que empeora rapidamente

(d Diarrea (méas de una vez, con excremento d  Tos fuerte
anormalmente suelto) d Al nifo se le pone la cara roja o azul
0 Dificultad para respirar o respiracién rapida 1 Elnifio hace un sonido alto de garrotillo o jadeante
1 Dolor de oido después de toser
1  Fiebre (101° F o mas alta, tomada por via oral) d  Serasca mucho el cuerpo o la cabeza
0 Excrementos grises o blancos J Garganta irritada o dificultades al tragar
0 Dolor de cabeza y rigidez en el cuello d Comportamiento inusual
O Areas de la piel infectadas 1 Elnifio llora mas de lo habitual
O Areas de la piel costrosas, de color amarillo 0  El nifio siente malestar general
brillante, resecas o pegajosas [ Esta irritable (grufién) o menos activo
0 Falta de apetito 0 Simplemente se ve indispuesto (enfermo)
0 Conjuntivitis d Manchas o sarpullido inusuales
[ Lagrimas, enrojecimiento del revestimiento del 0  Orina extremadamente obscura, del color del té
parpado [ Voémito
O Irritacion d  Piel u ojos amarillentos
0  Hinchazoén o secrecién de pus 0 Piojos o liendres en la cabeza
Comuniquese con su profesional de salud en caso de:
0 Fiebre persistente (més de 100° F) sin otros [ Confusién inusual
sintomas 1 Sarpullido, urticaria o ronchas que aparecen
0 Respiracién tan agitada que no puede jugar, rapidamente
hablar, llorar ni beber liquidos 1 Fuerte dolor estomacal que hace que el nifio se
0 Tos fuerte retuerza de dolor y grite
1 Dolor de oido [d  Su hijo(a) no orina por un periodo de 8 horas; y se
0 Garganta irritada y fiebre le ven la boca y la lengua resecas
[0 Secrecion nasal espesa 1 Excrementos negros o sangre mezclada con los
0 Sarpullido acompafiado de fiebre excrementos
1 Diarrea persistente 1 Su hijo(a) parece o acttia como que estd muy
u
u

Piel u ojos amarillentos

Excluimos a su hijo(a) de asistir a nuestro programa hasta que (posibles opciones):

a

a
a
a

Otra opcién:

Desaparezcan los indicios o los sintomas

Podamos proporcionar el nivel de cuidado que su hijo(a) necesita

El nifio(a) pueda participar comodamente en el programa
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