
 

 
 

 
 
 

 
 

Centro/Red de Cuido/Hogar Licenciado/Hogar Exento no Familiar 
 
Región: ________________________________  Pueblo: _____________________________________________ 
 
Nombre del niño(a): _______________________________________________   Edad: ___________   Peso: ________ libras 
 
Nombre del padre, madre o encargado (a) del niño (a): ________________________________________________________ 
 
Teléfonos del padre, madre o encargado (a) del niño (a): (   )  ______________________    (      ) _____________________    
 
Otros teléfonos para casos de emergencia: (  ) __________________________    (       ) ____________________________ 
 
Médico primario del niño (a): ____________________________________ Teléfono: (      ) ____________________________ 
 
Dirección del médico primario: ____________________________________________________________________________ 
 
Especialista que atiende al niño (a): ______________________________ Teléfono: (      ) _____________________________ 
 
Especialista que atiende al niño (a): ______________________________ Teléfono: (       ) ____________________________ 
 
Diagnóstico (s): ________________________________________________________________________________________ 
 
Alergias a alimentos o medicamentos: ______________________________________________________________________ 
 
Tratamiento recomendado (diario y/o de emergencia):  
 
_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

  
 

PLAN DE CUIDADO DE SALUD 
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MEDICAMENTOS QUE SE DEBEN ADMINISTRAR EN EL CENTRO/HOGAR DE CUIDO 

Nombre del 
medicamento 

Frecuencia y 
Dosis 

Ruta de 
administración 

Razón para la 
prescripción 

Posibles efectos 
secundarios 

     

     

     

 

Indique los medicamentos que los padres o encargados (as) del niño (a) deben administrar en su hogar: 

______________________________________________________________________________________________________   

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________                                  

  Describa los acomodos que el niño (a) requiere en las actividades diarias del centro/hogar de cuido:  

Actividades Acomodos 

Alimentación  

Actividades en el salón   

Hora de 
descanso/dormir 

 

Ir al baño  

Actividades al aire 
libre/Salidas fuera del 
Centro/ Hogar 

 

Transportación   

Equipos 
especiales/suministros 
médicos 

 

Otras:   
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Entrenamiento sugerido para que el personal del centro o proveedor de cuidado en el hogar maneje la condición de 
salud del niño(a):  

 

 
Nombre del médico: ______________________________________________________________________________________

                                                 
 
Número de licencia: _______________________ 

 
Firma del médico: ____________________________________________                                                                                         
 
Fecha: día / mes / año: __________________________________________ 

 
 
 
 

Revisado: mayo 2025 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 


