OCFS-LDSS-7000S (4/2008)

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
	PLAN DE SALUD PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
 PARA PROVEEDORES LEGALMENTE EXENTOS

	¡IMPORTANTE! Proveedor(a), refiérase a las instrucciones detalladas cuando complete este formulario.

	SECCION I – INFORMACION DEL PROVEEDOR(A)

	Provea la información solicitada debajo:

	NOMBRE DEL PROVEEDOR(A):
	NUMERO DE TELEFONO DE LOS PROVEEDORES:



	DIRECCION DEL PROVEEDOR(A):

	DIRECCIÓN DONDE SE PROVEE EL CUIDADO INFANTIL, SI ES DIFERENTE A LA DE ARRIBA:

	

	SECCION II – PRÁCTICA DEL PROVEEDOR(A) SOBRE LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 

	El proveedor(a) comprende y está de acuerdo con lo siguiente: (Marque “Sí” o “No” para cada declaración basada en su política y procedimiento.)

	SÍ
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Les digo a los padres/proveedores de cuidado mis políticas y procedimientos para dar medicamentos a los niños cuando el padre/madre/proveedor(a) se inscribe y cuando el plan cambia.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Les dejo leer a los padres/encargados mi Plan de Salud para la Administración de Medicamentos cuando lo piden.

	

	SECCION IIA – CALIFICACIONES DE LAS PERSONAS DESIGNADAS PARA DAR MEDICAMENTOS

	Provea el nombre y las calificaciones de la persona designada para dar medicamentos a los niños.

	A. Nombre:      

	B. Título:      

	C. Requisitos Básicos: La persona designada es:

 FORMCHECKBOX 
   de 18 años de edad o más
 FORMCHECKBOX 
  capaz de leer, escribir y hablar el lenguaje en el que se describen los permisos del padre/madre/encargado(a) y de los proveedores de atención médica. 



	D. Calificaciones: (Indique debajo las calificaciones que permiten a que la persona designada administre medicamentos)
1. Certificado(a) para Administrar Medicamentos – La persona designada para dar medicamentos satisface los  requisitos de capacitación de la OCFS. (Marque cada capacitación completada y dé fechas).

	
	Fecha de certificación 
	Fecha de expiración

	 FORMCHECKBOX 
 Resucitación Cardiopulmonar (CPR)
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Ayuda de Emergencia
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Capacitación de Administración de Medicamentos (MAT)
	     
	     

	2. Autorizada – La persona designada para dar medicamentos es un profesional médico capacitado con una licencia emitida por el Departamento de Educación del Estado de Nueva York o certificación del Departamento de Salud del Estado de Nueva York. (Provea detalles sobre la licencia/certificación abajo).

	Tipo de licencia/certificación:      

	Número de licencia/certificación:      

	Fecha de expiración:      
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ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
	PLAN DE DE SALUD PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
 PARA PROVEEDORES LEGALMENTE EXENTOS

	

	SECCION IIB – ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS

	El proveedor(a) comprende y está de acuerdo en lo siguiente: (Marque “Sí” o “No” para cada declaración basada en su política y procedimientos).

	SÍ
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	La persona calificada puede dar medicamentos sólo de la siguiente manera:

· Tópica

· Oral

· Ojo
· Oreja
· Inhalador
· Parches medicados
· Autoinyectores de Epinefrina (EpiPens()

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Completaré y seguiré el Plan Individual de Salud para un Niño(a) con Necesidades Especiales para cualquier niño(a) que necesite medicamentos que se da de cualquier manera no incluida en la lista. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	La persona designada para dar medicamentos a los niños bajo cuidado estarán en el lugar todo el tiempo. Si no, describa cómo los niños recibirán su medicamento cuando la persona designada no esté en el establecimiento todo el tiempo o esté ausente. 

	
	
	     

	

	SECCION IIC – QUIEN PUEDE ADMINISTRAR MEDICAMENTOS

	El proveedor(a) comprende y está de acuerdo en lo siguiente: (Marque “Sí” o “No” para cada declaración basada en su política y procedimientos).

	SÍ
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Sólo personal específico y calificado puede dar medicamentos a los niños que no sean medicamentos sin prescripción médica, como ser cremas, protectores solares o repelentes de insectos tópicos.  

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cualquier persona que no esté calificada para dar medicamentos podrá dar sólo medicamentos tópicos, protectores solares o repelentes de insectos sin prescripción médica.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Permitiré que un padre/madre/encargado(a) dé medicamentos a su hijo(a) bajo mi cuidado, si el padre/madre/encargado(a) de cuidado así lo decide. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Permitiré que un padre/madre/encargado(a) de cuidado elija a un miembro adulto para dar medicamentos a su hijo(a). Los únicos parientes del niño(a) que pueden dar medicamento son:

	
	
	· abuelos
· bisabuelos
· tatarabuelos
· tías/tíos y sus esposos 

	· tío(a) abuelo(a) y sus esposos
· hermano(a)
· primo(a) hermano(a) y su esposa(o)

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Permitiré que el padre/madre/encargado(a) de cuidado seleccione a un miembro del hogar del niño(a) para dar medicamentos a su hijo(a).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Permitiré que un padre/madre/encargado(a) de cuidado seleccione a un profesional médico con licencia del Estado de Nueva York para que administre medicamentos a su hijo(a). 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El padre/madre/encargado(a) de cuidado debe informarme por escrito sobre la persona que él/ella ha elegido para dar medicamentos a su hijo(a).
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ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
	 PLAN DE SALUD PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
 PARA PROVEEDORES LEGALMENTE EXENTOS  

	

	SECCION IID – PERMISO DEL PADRE/MADRE/ENCARGADO(A) E INSTRUCCIONES DE ATENCION MEDICA DEL PROVEEDOR(A) ANTES DE ADMINISTRAR MEDICAMENTOS

	El proveedor(a) comprende y está de acuerdo en lo siguiente: (Marque “Sí” o “No” para cada declaración basada en su política y procedimientos).

	Sí
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Seguiré los reglamentos de la  OCFS para obtener y guardar los récords de permiso de los padres/encargados de cuidado e instrucciones del proveedor(a) de atención médica.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Antes de dar el medicamento al niño(a), obtendré el permiso de los padres/encargado(a) de cuidado.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Antes de dar el medicamento al niño(a), obtendré instrucciones del proveedor(a) de atención médica cuando lo requiera la OCFS.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Siempre tendré ya sea el formulario de consentimiento por escrito o el oral.

	

	Dando medicamentos sin prescripción médica cuando el niño(a) desarrolla síntomas mientras está en su programa y usted no tiene un permiso escrito de los padres/encargado(a) de cuidado o instrucciones del proveedor(a) de salud.  

	Si planea dar medicamentos sin prescripción médica a un niño(a) que desarrolla síntomas y usted no tiene permiso escrito de los padres/encargado(a) de cuidado o instrucciones del proveedor(a) de atención médica, debe estar de acuerdo de hacer lo siguiente antes de dar el medicamento.

El proveedor(a) comprende y está de acuerdo en lo siguiente: (Marque “Sí” o “No” para cada declaración basada en su política y procedimientos).

	Sí
	No
	

	Para niños hasta los 18 meses de edad:

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Obtendré permiso por escrito del padre/madre/encargado(a) de cuidado e instrucciones del proveedor(a) de atención médica para administrar medicinas sin prescripción, excepto cremas, protectores solares y repelentes de insectos tópicos.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Para cremas, protectores solares y repelentes de insectos tópicos sin prescripción médica, yo obtendré permiso verbal del padre/madre/encargado(a) de cuidado, el que debe emparejar con las instrucciones de uso escritas en el paquete de la medicina.

	Para niños hasta los 18 meses de edad:

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Para todos los medicamentos sin prescripción médica, yo obtendré permiso verbal del padre/madre/encargado(a) de cuidado, que deberá emparejar con las instrucciones de uso escritas en el paquete.

	Para todos los niños:

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Documentaré todos los permisos e instrucciones recibidos.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Al recibir instrucciones verbales del proveedor(a) de atención médica, pediré que el proveedor(a) de atención médica me envíe instrucciones por escrito. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Verificaré la existencia de instrucciones especiales en el paquete específicas para la edad del niño(a).


1
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ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
	 PLAN DE SALUD PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
 PARA PROVEEDORES LEGALMENTE EXENTOS 

	

	Sí
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Seguiré las instrucciones en el paquete cuando dé un medicamento/crema sin prescripción médica.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	No daré los medicamentos los siguientes días a menos que tenga un permiso apropiado e instrucciones requeridas para dar medicamentos en forma continua. 

	

	Dando medicamentos cuando un niño(a) tiene síntomas al llegar a su programa, pero sin instrucciones escritas del proveedor(a) de atención médica.  

	Si planea dar medicamentos sin o con prescripción médica a un niño(a) cuando el padre/madre/encargado(a) llegue a su programa pero no tenga instrucciones escritas del proveedor(a) de atención médica, usted debe estar de acuerdo en hacer lo siguiente antes de dar el medicamento.
El proveedor(a) comprende y está de acuerdo en lo siguiente: (Marque “Sí” o “No” para cada declaración basada en su política y procedimientos).

	

	Sí
	No
	

	Para los niños hasta los 18 meses de edad para medicamentos sin prescripción médica:

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Obtendré permiso por escrito del padre/madre/encargado(a) de cuidado e instrucciones del proveedor(a) de atención médica para administrar medicamentos sin prescripción médica, excepto cremas, protectores solares y repelentes de insectos tópicos. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Para cremas, protectores solares y repelentes de insectos tópicos sin prescripción médica, obtendré permiso del padre/madre/encargado(a) de cuidado que debe emparejar con las instrucciones de uso escritas en el paquete del medicamento.

	Para los niños hasta los 18 meses de edad para medicamentos con prescripción médica:

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Obtendré permiso verbal del padre/madre/encargado(a) de cuidado e instrucciones del proveedor(a) de atención médica para administrar todos los medicamentos con prescripción médica.

	Para los niños mayores de 18 meses de edad para medicamentos sin prescripción médica:

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Obtendré instrucciones verbales del padre/madre/encargado(a) de cuidado, las que deben emparejar con las instrucciones de uso escritas en el paquete del medicamento.

	Para los niños mayores de 18 meses de edad para medicamentos con prescripción médica:

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Obtendré permiso verbal del padre/madre/proveedor(a) de cuidado e instrucciones del proveedor(a) de atención médica para administrar todos los medicamentos con prescripción médica. 

	Para todos los niños:

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Documentaré todos los permisos e instrucciones recibidos.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando reciba instrucciones verbales del proveedor(a) de atención médica, le pediré que me envíe las instrucciones por escrito.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Verificaré las instrucciones especiales en el paquete de acuerdo a la edad específica.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Seguiré las instrucciones del paquete cuando administre el medicamento/crema sin receta médica.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	No daré el medicamento los siguientes días, a menos que tenga el permiso apropiado y las instrucciones requeridas para dar el medicamento de manera continua.
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ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
	 PLAN DE SALUD PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
 PARA PROVEEDORES LEGALMENTE EXENTOS 

	

	SECCION IIE – MANTENIENDO RECORDS DE LA DOSIS Y LAS HORAS DE LOS MEDICAMENTOS 

	El proveedor(a) comprende y está de acuerdo en lo siguiente: (Marque “Sí” o “No” para cada declaración basada en su política y procedimientos).

	Sí
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Para cada niño(a) que reciba medicamentos mientras esté bajo mi cuidado, mantendré registros con el nombre del niño(a). Lo haré en el formulario de Registro de Administración de Medicamentos.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cada vez que se dé el medicamento, la persona que dé el medicamento registrará lo siguiente en el registro de cada niño(a):

· el medicamento dado,

· la cantidad dada (dosis) 

· la fecha y la hora de administración, y
· su firma.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Si ocurre un error al dar un medicamento, lo reportaré al padre/madre/encargado(a) del niño(a) inmediatamente. Le diré que informe al proveedor(a) de atención médica.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Si ocurre un error al dar un medicamento, lo reportaré a OCFS al día siguiente, usando el Formulario de Informe de Error de Medicación. (Reporte esto a la División de Servicios de Cuidado Infantil en la Oficina Regional de OCFS o en la Ciudad de Nueva York al Negociado de Cuidado Diurno del Departamento de Salud e Higiene Mental de la Ciudad de Nueva York—NYC DOHMH). Información de contacto sobre las Oficinas Regionales y el NYC DOHMH están en las instrucciones o en el portal de la OCFS. 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando un niño(a) tenga efectos secundarios, le diré al padre/madre/encargado(a) de cuidado. Indicaré los efectos secundarios en el  Registro de Administración de Medicamentos.  Reportaré al proveedor(a) de salud cuando sea apropiado y obtendré ayuda médica cuando sea necesario. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando dé medicamentos al niño(a) de acuerdo a lo necesario, le informaré al padre/madre/encargado(a) de cuidado. Indicaré esto en el Registro. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando las instrucciones del proveedor(a) de atención médica para dar medicamentos no son las mismas que las de la etiqueta, sé cómo informar esto a la persona que da medicamentos. Mi plan es:

	
	
	     

	
	
	Sé que sólo se pueden hacer cambios a:

· la cantidad de la dosis,

· la hora en que se dio el medicamento, y  

· cuán a menudo se lo da.

	

	SECCION IIF – MANTENIMIENTO Y DISPOSICIÓN DE MEDICAMENTOS

	El proveedor(a) comprende y está de acuerdo en lo siguiente: (Marque “Sí” o “No” para cada declaración basada en su política y procedimientos). 

	Si
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mantendré todos los medicamentos (con o sin prescripción médica) en las botellas originales con etiqueta. No daré ningún medicamento a los niños que no esté en su botella original. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Guardaré todos los medicamentos en un lugar limpio, seguro para que los niños no tengan acceso. Explique dónde guardará los medicamentos:      
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	Si
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando el medicamento necesite ser refrigerado, lo mantendré en un refrigerador.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando el medicamento esté refrigerado, lo separaré de los alimentos guardándolo en:
· un refrigerador separado, usado para medicamentos solamente, O
· un envase sellado, a prueba de escape, en el refrigerador.

Si no, describa cómo guardará la medicina separada de los alimentos:      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Devolveré los medicamentos expirados o sobrantes al padre/madre/proveedor(a) de cuidado. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Si los padres/encargado(a) de cuidado no recoge el medicamento, lo botaré de una manera segura (i.e., aplastando pastillas y mezclándolas con sedimento de café o echando líquidos al lavamanos).

	

	SECCION IIG – PROCEDIMIENTOS PARA GUARDAR MEDICAMENTOS

	Complete esta sección SOLO si desea permiso para guardar medicamentos en stock. Los medicamentos en stock son los medicamentos con o sin receta médica que se usan cuando el niño(a) se enferma de repente bajo su cuidado.

Puede guardar abastecimientos en stock de medicamentos para los niños sólo si su Asesor de Salud aprueba sus prácticas y procedimientos indicados en esta sección.
Deseo mantener abastecimientos del medicamento en stock, y estoy de acuerdo con lo siguiente: (Marque “Sí” o “No” para cada declaración basada en su política y procedimientos).

	Sí
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	No mantendré en stock ningún medicamento que requiera prescripción, incluyendo EpiPens(.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Aplicaré los procedimientos indicados en el plan de “Mantenimiento y Desperdicio del Medicamento” para mis medicamentos en stock.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	No mantendré medicamentos en stock en el mismo lugar donde se guardan los de los niños.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Guardaré todos los medicamentos en stock en sus paquetes originales con la siguiente información: 

· Nombre del medicamento y razones de uso,

· Direcciones de cómo usarlo,

· Instrucciones sobre la dosis, 

· Posibles efectos secundarios,

· Malas reacciones o advertencies, y
· Fecha de expiración

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando se dé medicamentos en stock, seguiré las instrucciones del paquete.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando retire el medicamento en stock de su envase original a una cucharadita para medir u otro utensilio, lo haré de manera que no contamine el medicamento en stock.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El medicamento en stock se lo da a cada niño(a) en una taza, cucharita u otro utensilio para medir, utilizado sólo para ese niño(a). Marcaré cada utensilio de medir con el nombre del niño(a).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Seguiré todos los reglamentos relativos a los permisos del padre/madre/encargado(a) de cuidado o tutor(a) o las instrucciones del proveedor(a) de salud médica.


Página 6 de 11

OCFS-LDSS-7000S (4/2008)

ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
	 PLAN DE SALUD PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
 PARA PROVEEDORES LEGALMENTE EXENTOS 

	

	Sí
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Daré un medicamento en stock a un niño(a) que no sea un bebé o infante, basado en un permiso verbal del padre/madre/encargado(a) de cuidado o tutor(a) por sólo un día. Requeriré un permiso por escrito para dar medicamentos en stock por más de un día.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Para un bebé o infante, sólo daré medicamentos tópicos por un día, basado en un permiso verbal del padre/madre/encargado(a) de cuidado o tutor(a). Cualquier medicamento en stock, será dado sólo con permiso escrito del padre/madre/encargado(a) de cuidado/tutor(a) e instrucciones escritas del proveedor(a) de atención médica. 

	

	SECTION IIH – PLAN INDIVIDUAL DE SALUD PARA UN NIÑO(A)

	El proveedor(a) comprende y está de acuerdo en lo siguiente: (Marque “Sí” o “No” para cada declaración basada en su política y procedimientos).

	Sí
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando cuide a un niño(a) con necesidades especiales de salud, trabajaré con el padre/madre y encargado(a) de cuidado y con el proveedor(a) de atención médica para desarrollar un Plan Individual de Salud para un Niño(a) con Necesidades Especiales.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando cuide a un niño(a) cuyo medicamento no pueda darse a través de las rutas aprobadas, trabajaré con los padres del niño(a)/encargado(a) y proveedor(a) de atención médica para desarrollar un Plan Individual de Salud para un Niño(a) con Necesidades Especiales.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando cuide a un niño(a) a quien se le permita administrar sus medicamentos independientemente, debo seguir el Plan Individual de Salud para un Niño(a) con Necesidades Especiales. El plan del niño(a) debe incluir:

· Cómo se guardarán los medicamentos y cómo se mantendrán fuera del alcance de los niños. 

· Cómo me notificará el niño(a) sobre la dosis del medicamento que toma. 

· Cómo documentaré cada dosis que el niño(a) tome. 

· Cómo reconoceré los posibles efectos secundarios, 

· Las acciones que debo tomar si ocurren efectos secundarios, y 

· Cualquier capacitación adicional que pueda necesitar para cuidar al niño(a).



	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando cuide a un niño(a) que tenga un plan individual de salud, seguiré los procedimientos escritos en el plan de salud del niño(a).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuando cuide a un niño(a) con un plan individual de salud, obtendré cualquier capacitación necesaria para llevar a cabo el plan.
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	SECCION III – PROCEDIMIENTOS DE EMERGENCIA

	Describa sus procedimientos para obtener cuidado de salud de emergencia para niños que necesitan atención de emergencia.       

	Si no se explica arriba, ¿cómo serán transportados los niños para atención de emergencia?      

	¿Cómo serán supervisados los niños que queden bajo cuidado?       

	

	SECCION IV – EQUIPO DE PRIMEROS AUXILIOS

	Debe tener un equipo de primeros auxilios bien abastecido con artículos para tratar diferentes tipos de lesiones, como ser cortes, abrasiones o golpes. 
Enumere el contenido de su equipo de primeros auxilios:      

	

	SECCION V – PROCEDIMIENTO PARA CONTROLAR LA INFECCION

	Por favor lea y firme abajo.

	 He revisado los materiales provistos en el paquete de inscripción, incluyendo aquéllos sobre:
· Procedimientos para el lavado de manos
· Procedimientos para el cambio de pañales
· Precauciones de seguridad relacionadas a la sangre
· Procedimientos apropiados para el manejo de guantes
· Procedimientos y horarios para la limpieza del equipo, los juguetes y objetos.

Mi personal y yo seguimos estos procedimientos cuando cuidamos a los niños en mi programa de cuidado infantil.

	FIRMA DEL PROVEEDOR(A)
	FECHA
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	SECCION VI – CAMBIOS AL PLAN DE SALUD PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

	Hay cuatro tipos de cambios en el plan: actualizaciones, renovaciones, enmiendas y revocaciones. 

El proveedor(a) comprende y está de acuerdo en lo siguiente: (Marque “Sí” o “No” para cada declaración basada en su política y procedimientos).

	

	SÍ
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Actualizaré la sección para las “Calificaciones de la Persona Designada para Administrar Medicamentos” :

· Asegurando que la persona designada a dar medicamentos atienda capacitación para renovar su(s) certificación/certificaciones de MAT, CPR, y Primeros Auxilios, y 

· Añadiendo las fechas de recertificación y el certificado de expiración para cada una de las tres capacitaciones requeridas en mi plan, y  

· Manteniendo los certificados originales de finalización para cada capacitación. 

O

· Cuando la persona designada a dar los medicamentos sea un profesional médico licenciado, yo indicaré la nueva fecha de expiración de la licencia y mantendré una copia en el archivo.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mostraré los certificados y las actualizaciones a mi Asesor de Salud cuando me las pida.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Renovaré mi Plan de Salud para la Administración de Medicamentos cada dos años, si deseo continuar dando medicamentos en mi programa de cuidado infantil. 

Completaré un nuevo plan, incluyendo todas las actualizaciones y los cambios.
· arHaré que un Asesor de Salud visite mi programa de cuidado infantil por lo menos una vez cada dos años. 
· Un Asesor de Salud revisará y aprobará el plan revisado. 

· Presentaré la página de aprobación a la agencia de inscripción.  



	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Enmendaré mi Plan de Salud para la Administración de Medicamentos cuando mis prácticas y procedimientos para dar medicamentos tengan que cambiar.

· Cambiaré el Plan de Salud para la Administración de Medicamentos.
· Un Asesor de Salud revisará y aprobará el plan enmendado.
· Presentaré la nueva página de aprobación a la agencia de inscripción.


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Si mi Asesor de Salud revoca mi Plan de Salud para la Administración de Medicamentos, le advertiré al padre/madre de todos los niños bajo mi cuidado y a la agencia encargada de la inscripción. 
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	SECCION VII – CERTIFICACION Y FIRMA DEL PROVEEDOR(A)

	Usted debe leer y firmar la atestación de abajo.

	

	· Yo comprendo que un Asesor de Salud debe visitar el establecimiento de mi programa de cuidado infantil y de que debo obtener aprobación de un Asesor de Salud antes de poner mi Plan de Salud para la Administración de Medicamentos en efecto. 

· Yo comprendo que es mi responsabilidad asegurar que el Plan de Salud para la Administración de Medicamentos se cumpla una vez que haya sido aprobado por el Asesor de Salud.

· Yo comprendo que si hay una persona designada para administrar medicamentos y esa persona deja el programa, yo debo notificarle inmediatamente al padre/madre/encargado(a) de que mi programa de cuidado infantil no puede continuar dando medicamentos que no sean los que se adquieren sin prescripción médica, como ser cremas, protectores solares y repelentes de insectos tópicos.  También debo notificar a la agencia de inscripción. 
· Yo comprendo que la aprobación de este plan y la autorización para dar medicamentos se aplica sólo a niños que están recibiendo subsidio para el cuidado infantil y permite a que la persona designada dé medicamentos sólo como parte de este programa de cuidado infantil. 
· Yo comprendo que si necesito hacer algún cambio o revisión a mi Plan de Salud para la Administración de Medicamentos, el Asesor de Salud debe revisar y aprobar estos cambios.  Una vez aprobado por el Asesor de Salud, yo notificaré al padre/madre/encargado(a)/tutor(a)  de los cambios hechos al plan de salud.  Presentaré la página de aprobación de mi Plan de Salud para la Administración de Medicamentos a la agencia de inscripción.

· Yo comprendo que debo presentar una copia de la página de aprobación de mi Plan de Salud para la Administración de Medicamentos a la agencia de inscripción: 

· cuando mi plan sea aprobado, 

· cuando mi plan sea renovado, 

· cuando mi plan sea enmendado,

· cuando la agencia de inscripción lo solicite.
· Yo comprendo y estoy de acuerdo en que si yo estoy cuidando a un niño(a) con necesidades especiales de salud, yo trabajaré con el padre/madre/encargado(a) y el proveedor(a) de salud para desarrollar un Plan Individual de Salud para un Niño(a) con Necesidades Especiales.
· Yo estoy de acuerdo de notificar al padre/madre/encargado(a) del niño(a) inmediatamente, y a la oficina regional de la Oficina de Servicios para Niños y Familias del Estado de Nueva York o al Departamento de Salud e Higiene Mental en la Ciudad de Nueva York antes del cierre del siguiente día laboral sobre cualquier error en dar medicamentos. 
· Si mi Plan de Salud para la Administración de Medicamentos es revocado por cualquier razón, estoy de acuerdo en notificar inmediatamente al:

· padre/madre encargado(a) de cualquier niño(a) bajo mi cuidado, Y 

· a mi agencia de inscripción. 

· Yo comprendo que soy responsable por pagar a mi Asesor de Salud.
· Yo comprendo que si mi plan es revocado, no se pueden dar medicamentos como parte de mi programa de cuidado infantil.

· Yo comprendo que la Oficina de Servicios para Niños y Familias del Estado de Nueva York prohíbe a un proveedor(a) o empleado(a)/voluntario(a) de dar medicamentos o puede que requiera capacitación de un proveedor(a) o empleado(a)/voluntario(a) que ha fallado al no cumplir con los requisitos para la administración de medicamentos establecidos en la regulación (18 NYCRR, Parte 415.4(f)(7)(iv)(z).
· 

	FIRMA DEL PROVEEDOR(A):
	FECHA:

     

	NOMBRE DEL PROVEEDOR(A) (EN LETRA DE IMPRENTA):
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	SECCION VIII – APROBACION DEL PLAN DE SALUD 

	El Asesor de Salud debe revisar y firmar la atestación de abajo. 

	

	Al firmar este documento, yo entiendo que:

· Soy responsable de revisar las prácticas y los procedimientos para la administración de medicamentos a los niños de este programa de cuidado infantil que están recibiendo subsidios de cuidado infantil, según se establece en este Plan de Salud para la Administración de Medicamentos.  Este procedimiento de revisión incluye visitas al establecimiento y la verificación de los credenciales del personal para todo personal designado a dar medicamentos, incluyendo:

· La revisión de los documentos que comprueben que los individuos tienen la licencia profesional necesaria o han completado la capacitación requerida. 

· Prueba de que la persona encargada de dar los medicamentos sea de por lo menos 18 años de edad, y 

· Una determinación de que la persona encargada de dar los medicamentos sepa leer y escribir en el idioma en el que el proveedor(a) de salud provea las instrucciones y el padre/madre/proveedor(a) de cuidado provea los permisos.   

· He determinado que este Plan de Salud para la Administración de Medicamentos satisface los requisitos establecidos en la regulación 18 NYCRR, Parte 415.4(f)(7)(iv)(z), y mi firma constituye la aprobación de este plan. 

·  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX Apruebo o desapruebo (escoja uno) los procedimientos de este programa para el uso de los medicamentos de “stock”.  Puede que llame a la oficina regional de OCFS si necesito información adicional con respecto al requisito regulatorio.
· Puedo revocar mi aprobación de este plan. Si revoco mi aprobación del Plan de Salud para la Administración de Medicamentos por cualquier razón, debo notificar al proveedor(a) inmediatamente. También puedo notificar a la agencia de inscripción.
· Necesito visitar el establecimiento del programa por lo menos una vez cada dos años, o más frecuentemente si el Plan de Salud para la Administración de Medicamentos cambia. 

· Tengo una licencia válida del Estado de Nueva york para practicar como médico, médico asistente, enfermera practicante o enfermera registrada.

	FIRMA DEL CONSULTOR DE SALUD

	FECHA DE LA FIRMA (FECHA DE APROBACION DEL PLAN)

     

	NOMBRE DEL ASESOR DE SALUD (EN LETRA DE IMPRENTA)

     
	NUMERO DE LA LICENCIA
     

	TITULO
     
	FECHA DE EXPIRACION DE LA LICENCIA
     


	DIRECCION
     
	NUMERO DE TELEFONO
     


	SECCION IX – REVISION POR LA AGENCIA DE INSCRIPCION

	Presente una copia de esta página de aprobación completada, junto con su formulario de inscripción (OCFS-LDSS-4699S ó OCFS-LDSS-4700S) a su agencia de inscripción.
Someta  con el Formulario de Inscripción
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