€. OKLAHOMA -
@‘_(‘ Human SerV|CeS Informacién del nifio

Nombre del programa K8 Fecha

Informacion del Nifio

Nombre del nifio Género Fecha de nacimiento
Oklahoma
Direccion del hogar Ciudad Estado
Oklahoma
Direccién de correspondencia Ciudad Estado
Instrucciones para llegar Cédigo postal Condado

Nombre del padre o tutor, adulto con quien vive el nifo Teléfono Teléfono alternativo

Lugar de empleo Teléfono de negocios Correo electrénico

Nombre del padre o tutor, adulto con quien vive el nifio Teléfono Teléfono alternativo

Lugar de empleo Teléfono de negocios Correo electrénico

Contacto de Emergencia

Indique las personas que deben notificarse en caso de emergencia, cuando no se puede contactar a
los padres o al tutor. Indique por orden de preferencia:

Nombre Teléfono
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Registro de Vacunacion

Adjunte una copia del registro de vacunacion del nifio. El registro de vacunacién o excepcion se
obtiene antes del primer dia de asistencia y debe actualizarse cuando el nifio reciba vacunas
adicionales. El padre/madre/tutor debe proporcionar una copia del actual registro de vacunas
actualizado para el programa de cuidado infantil. Consulte el apéndice Il, Vacunas, en requisitos
para los programas de cuidado infantil para procedimientos de vacunacion y exencion.

Historia Clinica

Médico del niflo o clinica Teléfono

Oklahoma
Direccion Ciudad Estado Cddigo postal

Entiendo que se obtiene un permiso firmado por los padres/tutor antes de la administracion de
cualquier medicamento a cualquier nifio.

L]

¢ Su hijo tiene necesidades especificas que implican cuidado de rutina, modificacién del
comportamiento, comunicacién, actividades de alimentacién o suefio? Sila respuesta es si,
describa:

¢, Su hijo tiene alergias conocidas? OSi ONo

Si la respuesta es si, indique:

¢La alergia conocida requiere precauciones, acciones o medicamentos []Si [INo
especiales?

Si la respuesta es si, describa:

Describa las precauciones especiales para dieta, medicacion o actividad, en su caso:

¢ Hay otras consideraciones especiales que ayudarian a este programa en la atencién de su hijo?
Si la respuesta es si, describa:

¢,Su hijo recibira servicios especializados de los profesionales de fuera del

personal de este programa? LIS LHp
Si la respuesta es si, entiendo que se requiere un permiso de los padres firmado y
U] ,
fechado.
¢, Doy permiso para que el personal del programa consulte con personal s [No

especializado con respecto a las necesidades de mi hijo?
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[ ] No doy permiso para que mi hijo sea transportado.

1 Doy permiso para que mi hijo sea transportado por este programa en las siguientes
circunstancias:

Seleccione todas las que correspondan:
[] Cuando se produzca una situacién de emergencia y no me puedan contactar

[ ] Excursiones

[] Hacia y desde el hogar

Hora de llegada: Hora de recogida:

Plan especifico para transferencia y supervision:

[] Hacia y desde el hogar
Hora de llegada: Hora de recogida:

Plan especifico para transferencia y supervision:

[] Otro, especifique:

Permiso de recogida

Personas que tienen permiso para recoger a mi hijo:

Nombre Teléfono
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Entiendo que este formulario es suministrado por el Servicios Humanos de Oklahoma (OKDHS) para
la conveniencia del programa de cuidado infantil y que yo ayude con el cuidado de mi hijo. El

suministro de este formulario de ninguna manera impone responsabilidades u obligaciones al
OKDHS.

Las politicas del programa se proporcionan a los padres durante la inscripcion y cuando se hagan
revisiones.

Seleccién de cuidado infantil de calidad - Guia para padres, publicacion de DHS 87-91, Requisitos
de licencia para programas de cuidado infantil, publicacion de DHS 14-05, y el archivo de
cumplimiento del programa son accesibles a los padres en un lugar prominente.

Firma del padre/madre/tutor Fecha

Child Care Program Use

Date child entered program: Date child withdrawn:

07LC038S 5/11/2020 Pagina 4 de 4



Crossroads Head Start / Early Head Start H-307 Sp
Authorization for Emergency Care to Minors

Yo, el padre abajo firmante con custodia legal o tutor legal del menor de edad que figura a continuacion:

Menor / Nombre del nifio Fecha de nacimiento
Direccioén: Teléfono:

Alergias: Problemas de salud:

Fecha del ultimo disparo de tétanos: Seguros / HMO:

Médico de atencion primaria:
(O Proveedor EN LLAMADA)

Dentista de Atencion Primaria:
(O Proveedor EN LLAMADA)

Por la presente autorizo cualquier examen o diagnéstico de rayos X,
anestesia, odontologia, médico o quirurgico por parte de cualquier médico o
dentista con licencia del Estado de Oklahoma y del servicio hospitalario que
pueda prestarse a dicho menor de edad con el consentimiento general,
especifico o especial. de: CROSSROADS HEAD START / EARLY HEAD START
El custodio temporal del menor; si dicho diagndstico o tratamiento se realiza
en la oficina del médico o dentista, o en un hospital con licencia del Estado de
Oklahoma. Autorizo al médico o al dentista a llamar a cualquier consultor
necesario a su discrecion.

Se entiende que este consentimiento se otorga antes de cualquier diagnéstico
o tratamiento especifico que se requiera, pero se otorga para alentar a
aquellas personas que tienen la custodia temporal del menor, y dicho médico
o dentista debe ejercer su mejor juicio con respecto a Los requisitos de dicho
diagnéstico o tratamiento médico, o dental. Este consentimiento permanecera
vigente el aino escolar actual, a menos que se revoque antes por escrito, se
entregue a dicho médico o dentista, o a dichas personas instruidas con la
custodia, el cuidado y el control de dicho menor.

Fecha padre / tutor fecha

Testigo fecha

Rev. 7/31/2022



Child and Adult Care Food Program (CACFP) N-606
Enrollment Form

Centro:

7.

El nombre del menor Fecha de nacimiento
Dias normales de asistencia
O O O O O O O
Sunday Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday Saturday

Instalaciones Head Start solamente: Indicar session y firmar y fechar formulario.

O A.M. O P.M. O Todo el dia

Necesidades dietéticas especiales [0 Yes [ No
(En caso afirmativo, adjunte un formulario de dieta especial firmado o una declaracién médica)

Horas normales de asistencia to
A.M./P.M. A.M./P.M.
Comidas normales ingeridas
[0 Breakfast O Lunch 0 PM Snack
Firma del tutor Date

Nombre del tutor

Domicilio

Ciudad Cddigo Postal

Numero de contrato

Actualizaciones de renovacion

Si no hay cambios en la informacion anterior, firme y feche. Si hay cambios, una nueva El formulario de inscripcion
debe estar complete, firmado y fechado.

Guaridana

Date




Crossroads Head Start/Early Head Start D-216 Sp
Autorizacidn para divulgar y Recibir Informacion

De/Para: Crossroads HS/EHS Para/De:
Persona de contacto/Informacién de contacto Persona de contacto/Informaciéon de contacto
Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:
Padre/Tutor: Teléfono:
Direccién Ciudad Estado Cddigo postal

Yo (nosotros), los abajo firmantes, por la presente autorizo a las personas, instituciones educativas, empresas,
médicos, clinicas, hospitales o agencias anteriores a divulgar y / o recibir la siguiente informaciéon confidencial
en forma escrita o verbal: (verifique todo lo que corresponda)

_X_Cualquier informacién necesaria para la prestacion de servicios ___Plan de tratamiento ___Diagndstico
_X _Documentacidn solicitada a los proveedores ____Dental ___ Tratamiento proporcionado ___Medicamentos
___Fisico ___Plan de educacion electrdnica (IEP/HSS/IFSP) __ Resultados de la evaluacién/prueba
___Notasde progreso ___ Nifiosano ___ Inmunizacién ___ Informacién médica pertinente

La informacién anterior se divulga para el siguiente propdsito y solo para ese propdsito. Cualquier otro uso esta prohibido:

Referencia para servicios / coordinacion y colaboracidn de servicios
Entiendo que mis registros estan protegidos por la ley estatal y federal, y no pueden divulgarse sin mi consentimiento por

escrito a menos que la ley disponga lo contrario. También entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito en
cualquier momento a menos que ya se hayan tomado medidas basadas en este consentimiento y, en cualquier caso, este

consentimiento expire un afio después de la fecha de firma.
Quiero que la agencia mencionada anteriormente acepte una copia de este tormulario como consentimiento valido para

compartir informacion segln sea necesario, si es necesario, para ayudar con la coordinacién del servicio y la planificacion
del tratamiento. Si no firmo este formulario, la informacién no se compartira y tendré que ponerme en contacto con la
agencia personalmente para darles la informacion que necesitan. Por la presente, libero a cualquier persona, institucion
educativa, empresa, médico, clinica, hospital o agencia de responsabilidad por la informacion proporcionada de
conformidad con esta autorizacion.

Firma de la persona que autoriza Fecha

Firma, credenciales y titulo del personal Fecha

El programa Head Start/Early Head Start no puede pagar por este servicio y no cobramos ningtin cargo cuando
respondemos a solicitudes autorizadas de informacion.

Si los registros que se divulgaran son un recurso educativo, se mantienen y divulgan de acuerdo con la Ley de Derechos de
Educacion Familiar y Privacidad (FERPA). A los padres o estudiantes elegibles se les proporcionara una copia de los registros
gue se divulgaran si se solicita.

LA INFORMACION QUE AUTORIZO PARA SU DIVULGACION PUEDE INCLUIR INFORMACION QUE PODRIA CONSIDERARSE
INFORMACION SOBRE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES QUE PUEDEN INCLUIR, ENTRE OTRAS, ENFERMEDADES COMO LA
HEPATITIS, LA SIFILIS, LA GONORREA Y EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA, TAMBIEN CONOCIDO COMO
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA).

Prohibicidn de volver a divulgar: Esta informacion le ha sido revelada a partir de registros cuya confidencialidad esta
protegida por la ley federal. Las regulaciones federales cuando correspondan (42 CFR Parte 2) le prohiben hacer cualquier
divulgacién adicional de esta informacion, excepto con el consentimiento especifico por escrito de la persona a quien
pertenece. Una autorizacion general para la divulgacion de informacién médica o de otro tipo si estd en manos de otra
parte no es suficiente para este propdsito. Las regulaciones federales establecen que cualquier persona que viole cualquier
disposicion de esta ley sera multada con no mas de $ 5,000.00 en el caso de cada ofensa posterior.

Rev. 7/31/22



,“‘“) OKLAHOMA . Compliance File Notification:
@ﬂg‘ Human Services Child Care Programs and

Family Child Care Homes

Program Information

K8
Program name License number
Street address City State ZIP code

Mailing address

Phone Owner

Child Information

Please list the name(s) and birth date(s) for any child(ren) you are enrolling in this program:

Name Date of birth

Agreement and Signature

¢ | understand and am aware:

(] this program is required to maintain a copy of the compliance file on-site and the
information contained in the file is available for inspection.

[] of the Compliance File location and its contents.
[] this form is to be completed:

(] upon child enrollment; and

[] every 12 months thereafter.

(] a copy of the program specific Notice to Parents is to be provided to parent(s) or
legal guardian(s) upon enroliment.

For program specific information contained in the Notice to Parents, select one:

(1 DHS Publication No. 14-01, Notice to Parents for Child Care Program
[] Form 07LCO84E, Notice to Parents for Family Child Care Home

Parent or legal guardian name Parent or legal guardian signature Date
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Human Serviceg
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TO PARENTS

Please review the following records on a regular basis:
At the Family Child Care Home
Posted: The program is required to post:
¢ This Notice to Parents (Form 07LC084E, Notice to Parents)
¢ Child Welfare Investigative Summary, with confirmed findings, for 120
days from the completion of the investigation
Compliance file: The program is required to make accessible the following:
e Documents issued within the last 120 days:
¢ Child care licensing monitoring reports, including most recent
report, and licensing correspondence
e Form 07LCO37E, Notice to Comply
e Licensing complaints
¢ Child Welfare Investigative Summary, with findings of unconfirmed
to include findings of services not needed or services
recommended
¢ Child Welfare Investigative Summary, with confirmed findings, for one
year from the completion of the investigation

Child care locator and case summary: Access at www.okdhs.org/services/cc/Pages/
ChildCareMain.aspx

Child care licensing requirements: Access at www.okdhs.org/services/cc/Pages/
ChildCareMain.aspx, or contact your county DHS office.

At the DHS County Office
Public licensing file: Call the DHS county office below to schedule an appointment.
Case summary: Call the DHS county office below for a faxed or mailed copy.
Child care licensing requirements: Call the DHS county office below for a mailed copy.

If you believe licensing requirements are not being met or you have questions, please contact a child
care licensing specialist from DHS Child Care Services at:

ﬁ;“@ DHS county office

Human Services [ad d reSS]
S
[address]
Child Care
Services [phone]

www.okdhs.org/services/cc/Pages/ChildCareMain.aspx
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D-217

GCROSSROADS

Youth & Family Services, Inc.

Estimado Padre / Tutor,

Debido a que los primeros 5 afios de vida de su hijo son tan importantes, queremos ayudarlo a brindar
el mejor comienzo para su hijo. Ha sido invitado a participar en un cuestionario de edades y etapas,
tercera edicidén (ASQ-3) y cuestionarios de edades y etapas®: segunda edicidén (ASQ: SE-2 ™),
evaluaciones en linea para ayudarlo a realizar un seguimiento de el desarrollo de su hijo. El cuestionario
se puede proporcionar dos veces al afo. Se le pedird que responda preguntas sobre algunas cosas que
su hijo puede y no puede hacer. El cuestionario ASQ-3 incluye preguntas sobre la comunicacién, la
motricidad gruesa, la motricidad fina, la resolucién de problemas y las habilidades sociales personales de
su hijo. El cuestionario ASQ-SE incluye preguntas sobre la capacidad de su hijo para calmarse, recibir
instrucciones y seguir reglas, comunicarse, realizar actividades diarias (por ejemplo, comer, dormir),
actuar de forma independiente, demostrar sentimientos e interactuar con los demas.

Para participar en este estudio de deteccidn, acceda a la siguiente URL escribiéndola en su navegador de
Internet.

http://asqonline.com/family/4aa829

Asegurese de utilizar el nombre legal de su hijo. Esto debe completarse antes de que su hijo ingrese al
aula. jEsperamos su participacion!

Atentamente,

Terrie Vicknair
Director de programa
Crossroads Head Start/Early Head Start

Rev. 7/31/22
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E-EE-521

Tablets/Cameras in the Classroom
Propdsito de esta Politica

Fotografiar y filmar a los nifios utilizando la herramienta de observacion COR Advantage
ofrecera una imagen completa del crecimiento infantil para los maestros y las familias.

Los Maestros Entienden:

Para garantizar las colecciones y el uso de las fotografias de los nifios, los maestros y el personal
de Crossroads Head Start/Early Head Start:

%+ Proteger la informacién personal del individuo.

+* Respetar la decision de los padres y/o tutores de evitar que se fotografie a su hijo.
«* Cumplir con las expectativas de uso de Internet de la agencia.

< Notifique a los padres/tutores cuando se tomaran fotos y cdmo se usaran cada vez.

+* Los nifos no pueden aparecer en un grupo o en la fotografia de otro nifio.

7
L X4

Las tabletas NO deben salir del aula ni del centro.

Los Padres Entienden:

R/

% Lainformacion de los nifios estd protegida en todo momento.

¢+ Estas fotos se utilizan con el Unico propdsito de mostrar el crecimiento y desarrollo de
los nifios en todos los dominios de preparacion escolar.

¢ Las fotos no se utilizaran de ninguna manera que dafie, dafie o deshonre a cualquier
persona en las fotos.

¢ Los nifios se desarrollan a su propio ritmo en su propio tiempo y algunas fotos pueden

mostrar a los nifios participando en muchas habilidades y niveles de desarrollo
diferentes.

El Nombre Del Nifio:

Signo de Personal: Signo de Padre:

Fecha: Fecha:




Construyendo Para El Futuro

Esta guarderia infantil recibe
asistencia monetaria del gobierno federal
para servir comidas nutritivas a sus nifnos.

iBuena nutricion hoy significa

un mafnana mas saludable!

Comidas servidas aqui deben de seguir los
requisitos nutricionales establecidos por el programa
"Child and Adult Care Food Program*
del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos
(USDA por sus siglas en ingles).

¢Preguntas? ;Inquietudes?

Llame gratuitamente a USDA al: 1-866-USDA CND
(1-866-873-2263)

Visite el website de USDA: www.fns.usda.gov/cnd

USDA  United States Department of Agriculture
=/—_ Food and Nutrition Service

FNS-317-S

June 2000

Revised June 2001

USDA es un proveedor y empleador que ofrece oportunidad igual a todos.



CROSSROADS

Youth & Family Services, Inc.

Dear Medical Professional:

One of your patients has recently enrolled in Crossroads Head Start/Early Head Start Program.
Head Start/Early Head Start is a federally funded early childhood development program that
strives to assure all of our enrolled children are up-to-date on the Early, Periodic Screening,
Diagnosis and Treatment guidelines published for our state. We ask that you fill out the
following information for us to ascertain whether the above named child is current in the
recommended periodicity schedule. We wish to act as partners with the health care community
in assuring Head Start/Early Head Start families are accessing preventive health care for their
children and themselves. It is not necessary to send a copy of the child’s medical record as long
as this form is signed and returned to us.

*Some items we would like to draw your attention to:

e Testing of the Hemoglobin/Hematocrit is required at 12 months or after,
according to the EPSDT schedule.

e Testing for Lead is required for every child in our program, whether or not
it is apparent they have been exposed to lead, at 12 months of age and
again at 24 months of age or after, according to the EPSDT schedule.

We appreciate your assistance in completing this form.

Respectfully,

Health Coordinators

Crossroads Head Start/Early Head Start

Rev. 7/31/2022 Page 1 of 2



Crossroads Head Start/Early Head Start H-301
Medical Data Collection Form

CHILD’S NAME: DOB:

DATE of Well-Child Visit:

AGE at Time of Visit:
Clom Oam Oem Oom Clizm Clasm [dasm Cl2am [ 30M [13YRS ] 4YRS
Height: Weight:

Is child current with EPSDT schedule? dYes [ No

Are Immunizations Up-to-date? Cyes [ No
Hearing screening performed? []Yes [] No Results: [[] Within Normal Limits [_] Concerns
Vision screening performed? [] Yes [] No Results: [[] Within Normal Limits [] Concerns
Speech screening performed? []Yes [] No Results: [[] Within Normal Limits [] Concerns
Dental screening performed?  [T]Yes [] No Results: [JWithin Normal Limits [] Concerns
Fluoride Treatment performed? []Yes [] No

12-Months of Age or Later

****Hgb/Hct Results: [] Within Normal Limits  [] Out of Range
Date of Test

12-Months of Age

****|_ead Results: [7] Within Normal Limits [ Out of Range
Date of Test

24-Months of Age or Later
***x_ead Results: [] Within Normal Limits [] Out of Range
Date of Test

Healthcare Facility Name:

Health Provider Signature:

Please Send Form With Parent/Guardian, Or Fax To:

Cleveland, Pottawatomie, Comanche County Lincoln and Seminole
and Seminole EHS County  (580) 248-0474 HS County

(405) 292-6440 Fax (580) 248-4784 (405) 257-2321

Fax (405) 292-6442 Fax (918) 987-1442

Date Received by Crossroads

Rev. 7/31/22 Page 2 of 2



CROSSROADS

Youth & Family Services, Inc.

Dear Dental Professional: Date:

Crossroads Youth & Family Services is a federally-funded Head Start and Early Head Start
program that must comply with federal regulations that aim to promote healthy lifestyles for the
children that attend our program. The attached form requests necessary information regarding
the dental health of one of our students under your care. Please complete the form in its entirety.
In particular, fluoride treatments or fluoride varnishing is of great importance for the children
in our program and is strongly recommended by the National Head Start Association. To help us
identify which children in our program have received such a treatment, please be sure to check
either ‘yes’ or ‘no’ next to the question “Fluoride Treatment?” on the attached form.

Thank you for your cooperation and assistance with this form.

Respectfully,

Cleveland, Pottawatomie, Seminole EHS Counties
Phone (405)292-6440
(405) 292-6442 FAX

Comanche County
Phone (580) 248-0474
(580) 248-4784 FAX

Lincoln and Seminole HS Counties
Phone (405) 257-2321
((918) 987-1442 FAX

Rev. 7/31/22
Page 1 of 2



Crossroads Head Start/Early Head Start H-301A

Dental Data Collection
Dear Health Care Professional:

One of your patients, D.O.B. recently
enrolled in Crossroads Head Start/Early Head Start Program. Head Start/Early Head Start is a federally
funded early childhood development program that strives to assure all of our enrolled children are up-to-
date on the Early, Periodic Screening, Diagnosis and Treatment guidelines published for our state. We ask
that you fill out the following information for us to ascertain whether the above named child is current in
the recommended periodicity schedule. We wish to act as partners with the health care community in
assuring Head Start/Early Head Start families are accessing preventive health care for their children and
themselves. It is not necessary to send a copy of the child’s medical record as long as this form is signed
and returned to us.

We appreciate your assistance in completing this form.

Respectfully,

Cleveland, Pottawatomie, Seminole EHS Counties Date sent:
Phone (405)292-6440
(405) 292-6442 FAX

Comanche County
Phone (580) 248-0474
(580) 248-4784 FAX

Lincoln and Seminole HS Counties
Phone (405) 257-2321
((918) 987-1442 FAX

Date of Last Oral Exam:

Results of examination: [I No Treatment Required O Treatment required
O Treatment Started - Next Appt.Date
[J Treatment Complete

Prophylaxis done? O Yes O No
Fluoride treatment? O Yes I No

Next dental exam due:

Please print Dentist Name Legibly

Dentist Signature Date

Date Received by Crossroads
Rev. 7/31/22
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