CCS5-18-21

DEPARTAMENTO DELA Planilla de Monitoria
FAMILIA Centro/Hogar de Cuido Licenciado
e s Programa Child Care |

)

AREA DE SALUD Y SEGURIDAD
REVISADA JUNIO, 2016




GORIERNO DEPUERTO RICO
DEPARTAMENTO:DE LA FAMILIA
ADMINISTRACION PARA EL CUIDADO Y DESARROLLO INTEGRAL DE LA NINEZ (ACUDEN)
PROGRAMA'CHILD CARE
PIANILIA DE MONITORIA CENTRO/HOGAR DE CUIDO

Regiop: ﬂ\oﬂ\\\ r\%m\ A Fecha @ - ey~ Z0Z3
Proveedor: N\.\mﬁ& (&,\E.SQ -Vb\mq_ma - Nombre del n.wum\QWN Qg\.\{dﬂ \\?\“&sﬁ: \.*\neuw
Direccitn: \I\WN { WRN _Mmmr.c N\\K \“\M Teléfor @%.Wv Q“NI QD.W% (\

Pueblo: T\EFS\ num)pl Mu,%\,p) 00926 # USID:

FSeguro Social »umnzuhmm|| Correo.Electronico: Wmmgm _n mNm_ “wﬂﬁm £ »TN__ m W\)hs..\ Co
Tipo de Proveedor: Centro Licenciado i Hogar Licenciado D

Modalidad de servicio: Delegacion de Fondos Vales de Cuido wa

Auntorizada

Caregoria DF Vv P Categoria v P

Infantes: Infantes:

Maternales: Maternales:

Pre-escolares: Pre-escolares:

Nec. Especiales: Nec. Especiales:

Escolares / HE: Escolares / HE:




b Umﬁ.ﬂﬁmﬂnhno n.n. .m.hF Ambicn

c ARPE

d Departamento de Bomberos

Fu. fos 50k

e. Comision de Servicio Pablico

Y CN.F\mmb \m\&h‘.*n,

h hnw»uonmn?bnwﬁ bﬂ

B, Expedientes de Eripléados/as, |

"~ - EXDIracion L R B fcicn: | Expiracion. |- Comencario -
Nombre: /17 6/ h Y \\W\* ran B AGUDEN §renen-G8| 4972 \%:ux \\s\%\ﬂ
Educacion: w.\b . @h. \Vﬁ\\\\wﬁ\.u ﬁAl buﬁh.mhq.nm.hnm Rﬂ}.ﬁ\m L\lh
Puesto: 3] o 3\,»\? Vo2 E 7219 ﬁ 3-Set2 SEAT Smreglt | ISty | /o \‘\&\F m\ o0
Child Care____ bu.ﬁ%mi.l . CeR T C\\RS.C.«N \&\ié&\
A Epicion || Expedicin | Expiracien ] Comentwio
7] e = 2
ZDE@E\QQ prienp (8524 . Bl AGUDEN SHENS | 4517 \\.m&m&..&l@h;ﬁ
mmcﬁeun\w ? mcrﬂ RL.s ey Nu.if\.b ~& Inocuidad &\....m. a4\ O §
Puesto: 127 a Sfyen Sﬁtmg\_f\ I U b i (gt D) | /1 :\Tw Feme (e Bpo
Child Care___ Privado_____ PRI :nn%*.m; [0 .h-_se.mw I
_____ [~ Expedicion | . EApitacion - | MNW.M%&Q% wxmﬂgun_ = “.n._.ﬁanuw&q o
. A 243
Nombre: \N\N\o\:ﬁ, \ﬂ \l \dﬁn\_.mw : Gis 1237 |/ u\x e Gor 30
Educacion: \\\ L Ll yrapy 23 Inocuidad /T \A%\F mh\sﬂ m_\.ﬂ&ﬁ.
P o .
Puesto: \\N:ﬂ xc-r\.i( LP VBQ%&:JP / ) St /s \A&,%xro.w.
Child Care__._ Privado_____ P B e A n\%l);nr
Nombre: \N e &3,3«.@ Nﬂs& /7 [vd \b\ka
Educacign: outmendys
Puestor Va\.ﬂ‘qr @ﬂ\h.l
DHE Care_____  Privade




B Expedientes de Empleados/as © | Expedicion ) pedicion’ | i Expiracién: |7 Comentitdo %

[

Nombre:

FErlucacion:

Puesro:

Child Care Privado

i Eapiracion | Comeéntario;

_Expedicion. |-

Nombre:

Edueacion:

Puesro:

Child Care Privado ( Eey W.

"1 Expiracion. ] Comentario® ..

Nombre:

Educacion:

Puesto:

Child Care Privado

—_— - L

icion. |, Expiacion. | | COMEntatior

Nombre:

Educacitn: = Inocuidad

Puesro:

1 %&QQ& ”.vawh.b.hhm&h. II.mevnnb.nM&h [ Expiracidn: | - i omentarfo

Nombre:

Educacién: Inocuidad

Puesto:

Child Care Privado

T Noo [ v Comentario

. 755 expedientes de empléados estabin localizados ez un Iigar seguro, con Lave y todos . ;
estaban organizados de una manera uniforme. Vm "
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| Existe Plan R ms.n.ﬂ_wni& para situnciones d desastres
naturdles o causados por ¢l horbire, vigente y aprobado por la
Agencia Estaral o Municipal para el Manejo de Emergencias.

St evideneia adiestramicnro al personal y @ Funma\s&ﬁ\.gwnﬁnmp.

2. Existe un protocolo para referir posibles situacioncs o
sospecha dz malirato/negligencia amenores.
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9. El centro cuenta con un botiquin portdril para usarlo en
excursionzs y en el dreg de patio.
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10. Cucnta con un Area de Aislamiento para participantes
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16. Existe un Registro deIncidentes y el mismo es enviado
mensualmente g oficing cencral

Se evidencia adicstramiento al personal y a padres/madres/eneargado:

Se evidencia adiestramicnto al personal y @ padresimadres/encargado:

Sc evidencia adiestramiento al personal y a padres/madres/encargado:

Se evidenria adiestramiento al personal y a padres/madres/encargado:
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IS¢ cvidencia adiestramiento ol personal y o padres/madres/encargado:
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26, Aire acondicionado en buen estado y con cubierta alslanse

hara proteger d [os/as niflos/as de lesionies o quemaduras.
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29. Las dreas de cambio depafial y servicios sanitarios cstan
scparadds de otras &reas,

40. Los lavamanos seencuentran a la altura de los niflos/as.
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42 Al menos uno de Jos bafios cuenta con una puerta de 32*
pulgadas de ancho, perilla en formade *L" y barvas enla pared de
arrds del inodoro y enwno de los fados (altwra 18" a 257 pulgadas
alto del pisc).

43, Cucntd con una politica de puertus abiertas para los padres,
madres y encargados.

44. E! muto uilizado para transporrar a.los nifios/as e
ingpeccionado diariamente y-sc observa bitdcora del mismo.

45. El chofer cuenta con la licencia de la Comision de Servicio
Puhlico vigente.

46. Existen politicas y procedimientos m&\n asegurarse que en-cl
centro/hogar no scconsuman cigarrillos, drogas o alcohol

47. El centro cstd debidamente rotulado on su octerior,
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54. La rampa de -acceso, debe contar con una pulgada de
inclinacion por cada I2 pulgadas de longitud.

5. El pario se encuentra nivelady, libre de picdras, hoyes, raicts,
arbustos y plantas venenosas,

56. Cuenta con unt drea de cemento pard ¢ use de equipo de
locomocidn.

S7. El drea destinada para locomocion es una nivelada y

dclimitade.
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59. La cstructura provee cquips, scguridad, comodidad y
participacion para nifios/as con impedimento fisico.

60, Las verjas utilizadas para delimitar ¢l centroshogar cuentan
con un nivel minimo de seis (6} pics.
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6L El equipo de jurgo de altura st ercuentran redeado por
material amortiguedor.

62. El cquipo de jucgo de altura sc encuentran limpio y en buen

cstade.

654. Scproves alos niflos/as drea de sombra. (Ef. Arboles, toldo o
drea techada).

65. Cuenta con estaciondmiento y/o dreas pard enirega y
recogido de niftos/ds enun lugar seguro y claramente rotulados.
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Nombre Monitor/z de ACUDEN: % A bor Fecha de necibo Oficina Centak
Firma Mogitor/a de ACUDEN ¢ 2 -
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Nombre encargado/a del centrovhomar: = " A ; Nombre Directora Ejecutiva : —leen. h\ene—
Firma encangada/a del centra/hogar: Firma Directora Fecutive: ~~




