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GOBIERNO DE PUERTO RICO
DEPARTAMENTO DE LA FAMILIA
ADMINISTRACION PARA EL CUIDADO Y DESARROLLO INTEGRAL DE LA NINEZ (ACUDEN)

PROGRAMA CHILD CARE
PLANILIA DE MONITORIA CENTRO/HOGAR DE CUIDO

Region: WP\J M.vn..»ﬁ n Fecha: /. .u..\.M .ma\ a\ 22
Proveedor: t ,_ . ﬂOSBP:_) u _ Nombre del Centro: %\uus ..T NL\\MQ .
Direccion: %Ig Teléfono: ﬁ..u%d V J\ / Y- o/l
Pueblo: San I WA . AUSID:
#Seguro Social wmnnohmx..‘ Correo Electronico: tpl&h_._lz - nm oiles @ _Dr_Tn pr. D_\q

Tipo de Proveedor: Centro Licenciado D Hogar Licenciado D
Modalidad de servicio: Delegacion de Fondos D Vales de Cuido D

MATRICULA
Aurorizada Activa
Categoria DF \Y% P Categoria DF \% P
Infantes: Mﬁmmﬁnﬁm“ A .
Maternales: Maternales:
Pre-escolares: Pre-escolares: M~
Nec. Especiales: Nec. Especiales:
, Escolares / HE: Escolares / HE:
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12 Departamento de Salud Ambiental

c. ARPFE

d. Departamento de Bomberos

e. Comision de Servicio Piblico

£ Responsabilidad Pablica
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[B_ Expedientes de FEmpleados/as

Nombre:

Expedicion Expiracion

Educacion:

Puesto:

Expiracion

Comentario

Inocuidad

Child Care___ Privado_____

Expedicio

Nombre:

Expiracion

Educacion:

Puesto:

Expiracion

Comentario

Child Care Privado

Nombre:

Expedicion Expiracion

FEducacion:

Puesro:

Expedicion | Expiracion

Comentario

Child Care Privado

Nombpre:

Educacion:

Puesto:

Expiracion

Comentario

Child Care Privado




B. Expedienres de Empleados/as

Expiracion

Nombre:

Expiracion

Comentario

Educacion:

Puesto:

Child Care  Privado

Expedicion Expiracion

Nombpre:

Fducacion:

Puesto:

Fxpiracion

Comentario

Child Care  Privado

Expedicion

Nombre:

Fxpiracion

Comentario

FEducacién:

Puesto:

Child Care_____ Privado

Nombre:

Expiracion

Comentario

Educacion:

Puesto:

Child Care____ Privado

Expedicion Expiracion

Nombre:

FExpedicion

Expiracion

Comentario

Fducacién:

Puesro:

Child Care Privado

Comentario

Los expedientes de empleados estaban localizados en un lugar seguro, con llave y todos

estaban organizados de una manera uniforme.

Los expedientes de ninos/as estaban localizados en un lugar seguro, con llave y todos

estaban organiza dos de una manera uniforme.
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Centro / Hogar

NO

Comentario

1. Existe Plan de Emergencias para situaciones de desastres
naturales o causados por el hombre , vigente y aprobado por la
Agencia Estatal o Municipal para el Manejo de Emergencids.

LA = aprobaace n

Se evidencia adiestra % a padres/madres/encargado:

2. Existe un protocolo para referir posibles situaciones o
sospecha de maltrato/negligencia amenores.

4. Existe un Protocolo de Llamadas y Registro Diario.

9. El centro cuenta con un botiquin portatil para usarlo en
excursiones y en ¢l drea de patio.
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10, Cuenta conun Area de Aislamiento para participantes
€rmos.

.

16. Existe un Registro de Incidentes y el mismo es enviado
mensualmente a oficina central.
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cia adiestramiento al personal y a padres/madres/encargado:

<

Seevidencia adiestramiento al personal y E&.&a&ﬁﬁ&ﬁ&oﬂ.

Se evidencia adiestramiento al personal y d E&Qﬂnm«&%&@&mﬂ

-

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

“—
Se evidencia adiestramiento al personal y a padres/madres/encargado:
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Ambientede  |apda el S f
 Desarrollo I | Ambientede | Ambientede | Ambientede Comentario
Mov LS Desarrollo Il | Desarrollo Il | Desarrolle IV
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D. Cumple con proporcion nifio /adulto St No 52| No St No St | No
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17. Cuenta con un Registro de Simulacros continuos.
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Ambiente de

: . I e Desarrollo I Ambienrede | Ambiente de Ambientede
E Planta Fisica /. hﬁvﬁ.ﬂm de Desarrollo . bnwmudku, I | Desarrollo HI | Desarrollo IV Comentario
_ | st | o |l s | volwal st | No|wia| s | o lva
18. Las salidas y rutas de emergencias se encuentran rotuladas X X vutzs sin Qenh$
(minimo dos salidas por drea, incluyendo dreas comuncs). X L\ w..fo S S)hw’_mﬁaﬁ m-.v /
T 20 T [l [
VA. K X Sq r))».xﬁ.\ esw\an
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X X C
X K v
X X 6%
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28. Aire acondicionado en buen estado y con cubierta aislante \ N¢
pard proteger d los/as nifios/as de lesiones o quemaduras. VA
Y A Y
i "Ambientede | T Tl
i | Desarrollo 1 | Ambientede | Ambientede | Ambientede
E Planta Fisica / Areas de cocina, comedor y banios Desarrollo IT | Desarrollo IIl | Desarrollo IV Comentario
Si | No |N/A| Si |No|N/A| Si | No|N/A| Si | No [N/A
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E. Planta Fisica / Areas de cocina, comedor y banos

39. Las dreas de cambio de pafial
separadas de otras dreds.

el e icts z

y servicios sanitarios estan

Ambiente de
Desarrollo 1

Ambicnte de

Ambiente de
Desarrollo I

Ambiente de
Desarrollo IV.

Si | No

N/A|

Desarrollo II
Si | No|nvA

Si | No'|N/A

Si | No {V/A

Comentario

X

40. Los lavamanos se encuentran a la altura de los nifios/as.

T : il

42. Al menos uno de los barios cuenta con una puerta de 32*
pulgadas de ancho, perilla en forma de *L" y barras en la pared de
atrds del inodoro’y en uno de los lados (altura 18” a 25” pulgadas
alto del piso).

43. Cuenta conuna politica de puertas abiertas para los padres,

madresy nsnn__\wnmcm.

44. El auto utilizado para transportar a los nifios/as es
inspeccionado diariamente y se observa bitdcora del mismo.
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45, El chofer cuenta conla licencia de la Comisidn de Servicio
Publico vigente.
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E. Planta Fisica /Patio y alrededores

Ambiente de

Ambiente de

.NAEF..N&R de

Ambiente de
-Desarrollo IV

Desarrollo IT
St | No|N/A:

Desarrollo IIT
57 | No|N/A

Si | No {NA

Comentario

46. Existen politicas y procedimientos para asegurarse que en el
centro/hogar no se consuman cigarrillos, drogas o alcohol
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E. Planta Fisica /Patio y alrededores

Ambienre de
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52. Canalizacion de aguas en techo, sin que afecte el terreno del
atio.
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54. La rampa de acceso, debe contar con una pulgada de
inclinacion por cada 12 pulgadas de longitud

Desarrollo I Ambientede | Ambientede | Ambientede ! ;
Desarrollo II | Desarrollo IIl | Desarrollo IV Comentario
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55. El patio se encuentra nivelado, libre de piedras, hoyos, raices,
arbustos y plantas venenosas.

56. Cuenta con un dred de cemento para el uso de equipo de
locomocidn.

57. El drea destinada para locomocion es una nivelada y
delimitada

iy P 4 R e A TN

59. La estructura provee equipo, seguridad, comodidad y
participacion paranifios/as con impedimento fisico.

60. Las verjas utilizadas para delimitar el centro/hogar cuentan
conun nivel minimo de seis (6) pies.

61. El equipo de juego de dltura se encuentran rodeado por
|material amortiguador.

q.uai....n Hene Malns! Amorh guec

62. El equipo de juego de altura se encuentran limpio y en buen
estado.

i

64. Se provee alos nifios/as drea de sombra. (Ej. Arboles, toldo o
dred techada).

~~<

65. Cuenta con estacionamiento y/o dreas para entregd y
recogido de nifios/as en un lugar seguro'y claramente rotulados.




F, Expediente de menores
Cantidad total de menores | /¢ | CanidadRevisada | &/ Represcitgciéy porcentual ] - FO

Dacumento vertficado . Si) No No aplica

En la mucstra scleccionada se identificaron menores qite R poscen siis vacunas vigentes = X
Losmenores que o poseen stus vacunas vigenics, poscen algwna justificacién médica o religiosadebidamente documentada X
Los menores poseen su certificado de salud vigente X
HALLAZGOS RECOMENDACIONES
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Nombre Monitor/a de ACUDEN( 'n waor] L I ber (oo 62 Fecha de recibo Oficina Central:

cgnun|. vauirel (s

Nombre Directora Efecutiva :
Firma Directora Efecutiva:

Nombre encangado/a del centro, an.:. )
Firma encangado/a del centro/hoga. A




