Parabéns! Ao escolher um prestador de cuidados infantis familiares licenciado, tomou uma decisdo importante de
cuidados infantis para si e para a sua familia. O Department of Early Education and Care (EEC, ministério da
educacéo e cuidados infantis) convida-o(a) agora a juntar-se numa parceria connosco e com o seu prestador de
cuidados infantis familiares no sentido de garantir um ambiente de cuidados infantis de elevada qualidade. Este
pacote de inscricdo e ficha de factos delineiam as informacfes que tem de fornecer ao seu prestador de
cuidados e dar-lhe-a a conhecer alguns dos principais critérios do EEC concebidos para garantir uma experiéncia
segura, saudavel e educacional de cuidados infantis.

No primeiro dia em que a sua crianca frequentar os cuidados infantis, tera de entregar ao seu prestador de
cuidados uma coépia do pacote de inscricdo para cuidados infantis familiares incluso. Sem estes documentos
preenchidos, que tém de ser actualizados anualmente, o prestador de cuidados ndo podera tomar conta do seu
filho. Este requisito garante que o prestador de cuidados dispde de todas as informacdes importantes e nimeros
de telefone de que ira necessitar para fornecer os melhores cuidados possiveis a sua crianga.

Incentivamo-lo(a) a manter um didlogo aberto com o seu prestador de cuidados, uma vez que a comunicacao
entre os pais e os prestadores de cuidados constitui a base para uma sélida relagéo de trabalho e para uma boa
experiéncia de cuidados infantis. Antes de preencher o impresso de inscricdo do seu filho, leia as informagdes
importantes contidas na ficha de factos para os pais adiante. Ndo se esqueca, 0 EEC est4 sempre disponivel
como um auxilio tanto para si como para o seu prestador de cuidados.

O EEC tem parametros de qualidade para todos os programas licenciados de cuidados infantis, de modo a
garantir um elevado valor educacional, bem como salde e seguranca. Uma licenga significa que o prestador de
cuidados infantis familiares demonstrou que satisfaz os critérios delineados pelas normas do EEC. Para obter um
exemplar das Normas para Cuidados Infantis Familiares do EEC, pode transferi-las a partir do Web site do EEC.

Inscricdo/Capacidade — Um prestador de cuidados apenas pode tomar conta do nimero de criangas para o
qual esteja licenciado. Pode saber qual a capacidade licenciada do seu prestador de cuidados ao verificar a
licenca, que esta afixada no lar. Tenha em atencdo que um prestador de cuidados ndo pode cuidar de mais de
trés criancas com idade inferior a dois anos sem um(a) auxiliar. Se tiver quaisquer preocupa¢des ou duvidas
sobre o niumero de criancas ao cargo do seu prestador de cuidados, debata a situacdo com o seu prestador de
cuidados ou contacte o EEC.

A supervisdo € fundamental para preservar a seguranc¢a das criancas. Os prestadores de cuidados infantis tém
de supervisionar directamente as crian¢gas em todos os momentos. Isto significa que um prestador de cuidados
tem de ser capaz de ouvir e ver as criangas sem qualquer interferéncia.

Uso de auxiliares — Se aprovado pelo EEC, um prestador de cuidados pode ter um(a) auxiliar para ajudar a
tomar conta das criancas sob cuidados infantis. Um prestador de cuidados tem também de informar os pais ou
0s tutores das criancas sobre o nome do(a) auxiliar e de quando o(a) auxiliar estara a ajudar o prestador de
cuidados com cuidados infantis.
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Tém de ser fornecidas informagdes médicas sobre a sua crianga ao seu prestador de cuidados no prazo de um més a
contar do dia em que a sua crianga comega a frequentar os cuidados. O seu prestador de cuidados ira necessitar de
trés elementos:

1. Uma declaragao de um médico ou profissional de salde a afirmar que a sua criangca efectuou um exame fisico
h& menos de um ano;

2. Comprovativo de que a sua crianca foi vacinada conforme recomendado pelo Department of Public Health
(DPH, ministério de saude publica);

3. Se o seu filho tiver nove meses de idade ou mais, uma declaragdo de um médico ou profissional de saude que
confirme que o seu filho foi sujeito a uma despistagem de envenenamento por chumbo.

Observacgao: O registo de imunizagdo do seu filho tem de ser actualizado e fornecido ao prestador de cuidados, de
acordo com o plano de imunizacéo do Department of Public Health. Além disso, o relatdrio de despistagem de chumbo
do seu filho tem de ser actualizado conforme exigido pelas normas do Department of Public Health. Este relatério
também tem de ser fornecido ao prestador de cuidados. Se o seu filho estiver em idade escolar, o prestador de
cuidados pode aceitar uma declaracdo por escrito da sua parte em como as informagfes exigidas se encontram em
arquivo na escola da crianga.

O EEC possui varias normas de licenciamento relacionadas com a seguranca num lar de cuidados infantis familiares. A
maioria destas normas delineia precauc¢des de seguranca comuns, como manter materiais perigosos fora do alcance
das criancas, cobrir as tomadas eléctricas, ter um estojo de primeiros socorros, praticar simulacdes de evacuagéo,
proteger as escadas, janelas ou elementos de aquecimento, afixar nimeros de emergéncia e manter um espago
interior limpo e livre de perigos. Além disso, o0 espago exterior tem de ser seguro e livre de perigos e ndo deve permitir
0 acesso a estradas movimentadas, dgua, materiais de constru¢do, brinquedos enferrujados ou partidos, residuos,
vidros ou tinta a descascatr.

Por norma, o prestador de cuidados tem de notificar os pais sobre determinadas informacdes sobre o lar de cuidados
infantis familiares. Estas notificagdes incluem (mas sem limitagéo): les6es de uma crianga, doencas contagiosas
introduzidas no lar de cuidados infantis, identificacdo de outros auxiliares, criangas sob cuidados levadas para fora das
instalacdes, presenca de armas de fogo, altera¢cdes na composicao do agregado familiar, animais de estimacéo e
posi¢des de sono dos bebés.

O prestador de cuidados tem de executar uma rotina que seja flexivel e responda as necessidades e interesses das
criancas sob cuidados. A rotina tem de incluir coisas como: responder as necessidades fisicas das criangas sob
cuidados, trinta minutos de actividade fisica todos os dias, actividades iniciadas pelas criangas e iniciadas pelo
prestador de cuidados e recreio diario ao ar livre, se as condi¢des meteoroldgicas o permitirem. Além disso, o
prestador de cuidados tem de desenvolver um curriculo que envolva as criangas em actividades apropriadas ao seu
desenvolvimento através do planeamento de experiéncias especificas de aprendizagem. O curriculo tem de incluir
coisas como: desenvolver capacidades de auto-ajuda que promovam a independéncia, oportunidades para adquirir
competéncias de resolugéo de problemas e de tomada de decisdes e capacidades de lideranga e oportunidades para
aprender sobre uma nutricdo adequada, boa salde e seguranca pessoal. O prestador de cuidados também é
responsavel pelo fornecimento de um ambiente que promova a diversidade cultural, social e individual.

E importante manter um dialogo aberto com o seu prestador de cuidados infantis familiares e manter um papel activo
nos cuidados do seu filho. Efectue visitas com frequéncia, ndo s6 nas horas de levantamento ou entrega, mas também
em varios momentos durante o dia do seu filho. E um direito dos pais visitar em qualquer altura e, ao fazé-lo, esta a
ajudar a promover uma experiéncia feliz para o seu filho. Cuidados infantis de elevada qualidade séo benéficos para
toda a sua familia. Ndo se esqueca de que pode sempre contactar o Department of Early Education and Care (EEC,
ministério da educacédo e cuidados infantis) caso tenha ddvidas ou preocupagfes sobre os cuidados do seu filho.
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Preencha estes impressos na totalidade. Se uma pergunta nao se aplicar ao seu filho, escreva “N/A” (nao
aplicavel). Os impressos tém de estar na posse do prestador de cuidados no primeiro dia (ou antes) em
que o seu filho comeca a frequentar os cuidados. Notifigue o seu prestador de cuidados em caso de
alteracdo de quaisquer das informacdes.

Data de admisséo Data de quitacéo
Nome completo da crianca Data de nascimento
Morada

Nuamero de telefone:

Aplido Lingua materna

Cor dos olhos Cor do cabelo Sexo Altura Peso

Alergias/dietas especiais

Nome do pai/mae ou tutor(es)

Endereco de residéncia (se for diferente)

Numero de telefone:

Localizac&o do pai/mée ou tutor(es) durante a prestacdo de cuidados infantis:

Pai/mae ou tutor: Pai/méae ou tutor
Onde: Onde:

Telefone: Telefone:
Telemoével: Telemoével:
Instrucdes: Instrucdes:

Contacto de emergéncia/pessoa de levantamento autorizada
Em caso de uma emergéncia em que ndo possa ser contactado(a), o prestador de cuidados pode contactar as
seguintes pessoas (pela ordem indicada), as quais autorizo a levantar o meu filho nas instalagdes de cuidados infantis.

(1) Nome: Morada
Telefone Telemovel

(2) Nome: Morada
Telefone Telemovel

Além disso, autorizo a seguinte pessoa a levantar o meu filho nas instalacdes de cuidados infantis. (E aconselhavel
que informe o prestador de cuidados no inicio do dia quando o seu filho for levantado por uma das pessoas
autorizadas.)

Nome Morada

Telefone Telemovel

Nome da crianca
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Assiduidade

Dia Hora de entrada Hora de saida Dia Hora de entrada Hora de saida
Segunda-feira Sexta-feira

Terca-feira Sébado

Quarta-feira Domingo

Quinta-feira

Reconhecimento por escrito da recepcdo da informacédo na ficha de factos para os pais (consulte as duas
primeiras paginas).

Confirmo que recebi um exemplar das duas primeiras paginas do pacote de inscricdo (ficha de factos para os
pais) desenvolvido pelo Department of Early Education and Care (EEC, ministério da educacéo e cuidados
infantis)

Pai/méae ou tutor Data

Notificacdo de visita pelos pais

Compreendo que posso visitar este lar de cuidados infantis familiares sem qualquer pré-aviso durante as horas
em que o meu filho esta sob cuidados.

Pai/méae ou tutor Data

Pediatra ou origem de cuidados de saude da crianga

Nome: Telefone:
Morada:

Informacgdes sobre seguro médico (FACULTATIVO)

Nome do subscritor: N.° da apdlice:
Tipo de seguro:

Nome da crianca
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As informagfes seguintes sobre as rotinas e actividades do seu filho irdo ajudar o seu prestador de cuidados a
fornecer-lhe os melhores cuidados possiveis. Se uma pergunta ndo se aplicar, escreva “N/A” (ndo aplicavel)

Alimentagdo: Horario
Alimentos de que gosta e ndo gosta
Alergias alimentares

Dormir: Horario de sesta
Descreva o periodo irrequieto do seu filho, caso aplicavel

Descreva quaisquer circunstancias ou necessidades especiais (por exemplo: animal de peluche, histéria, humor ao
acordar, etc.)
A sua crianca dorme num(a): berco? cama?

A sua crianca dorme: de costas? de lado? de barriga para baixo?

Observacdo: A American Academy of Pediatrics (academia norte-americana de pediatria) determinou que
colocar um bebé de costas para dormir reduz o risco de Sindroma de Morte Subita do Lactente (SMSL). A
SMSL é a morte subita e inexplicavel de um bebé com menos de um ano de idade. Se o seu filho normalmente
ndo dormir de costas, contacte imediatamente o seu pediatra para debater a melhor posicdo de sono para o
seu bebé. Demore também o tempo necessério para debater a posicdo de sono do seu filho com o seu
auxiliar. O seu prestador de cuidados ira colocar o seu bebé de costas para dormir, a ndo ser que uma ordem
meédica por escrito especifigue uma posi¢cao contréria.

Idas a casa de banho: O seu filho esta habituado a utilizar a casa de banho?
Horario:
Descreva quaisquer problemas recorrentes com idas a casa de banho ou muda de fraldas

Alergias: A sua crianca sofre de quaisquer alergias (alimentos, medicamentos, insectos, etc.)? Em caso afirmativo,
sdo necessarios cuidados especiais? Indique também instrucdes especificas para o seu prestador de cuidados
relativamente a alergias do seu filho.

Descreva os sintomas das alergias do seu filho

Recreio: Actividades favoritas: Interior
Exterior

Medos: Descreva quaisquer medos que o seu filho possa ter

Orientacdao infantil: Descreva os passos que da ao gerir o comportamento do seu filho em casa:

Necessidades especiais: Descreva quaisquer necessidades médicas, fisicas ou emocionais que o seu filho possa ter:

Acrescente quaisquer informacdes sobre o seu filho que pense poder ajudar o prestador de cuidados a tomar conta do
seu filho:

Nome da crianca
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Autorizagéo geral (os pais ndo devem assinar esta autorizagéo a nédo ser que lugares especificos onde o seu
filho esta autorizado a ir sejam indicados pelo seu prestador de cuidados.) Através da assinatura deste
impresso, autorizo que o meu filho seja levado para fora das instalacdes de cuidados infantis.

Através da presente, autorizo a levar o meu filho
(prestador de cuidados/auxiliar)

para fora das instala¢ges do lar de cuidados infantis familiares para as seguintes excursdes: (Lugares

especificos aos quais o seu filho esta autorizado a ir):

recorrendo aos seguintes métodos de transporte:

Assinatura do pai/mae ou tutor Data

N&o quero que o meu filho seja levado para fora das instalagdes de cuidados infantis.

Assinatura do pai/m&e ou tutor Data

Tratamento médico de emergéncia (o Department of Early Education and Care [EEC, ministério da educacgéo e
cuidados infantis] recomenda que verifique junto do seu hospital local se esta declaracédo é ou ndo aceitavel)

Através da presente, autorizo a administrar primeiros

(prestador de cuidados/auxiliar)
socorros e/ou RCP a ao meu filho e/ou a levar o meu filho a um hospital
para receber tratamento médico quando eu ndo estiver contactavel ou quando qualquer demora possa ser
perigosa para a saude do meu filho.

Assinatura do pai/mée ou tutor Data

Medicagdo tépica/pomadas (indique apenas o0s medicamentos/pomadas que permite que o prestador de
cuidados aplique na pele do seu filho): Exemplos: protector solar, repelente de insectos, pomada apds a muda de
fraldas.
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ADVERTENCIA: Este cartdo de informac6es de emergéncia deve ser incluido no estojo de primeiros
socorros do prestador de cuidados. O prestador de cuidados tem de levar materiais de primeiros
socorros quando sair das instalacdes dos cuidados infantis.

Nome da criancga: Data de nascimento:

Enderego de residéncia da crianca:

Telefone:

Instru¢bes para contactar o pai/mée ou tutor

1.

(Nome, morada, n.° de telefone de casa e telemovel)

(Nome, morada, n.° de telefone de casa e telemével)
Informagdes de contacto do pediatra ou da origem de cuidados de saude

1.

(Nome do médico, morada, n.° de telefone)
Pessoa(s) de contacto em caso de emergéncia

1.

(Nome, morada, n.° de telefone de casa e telemével)

(Nome, morada, n.° de telefone de casa e telemével)
Tratamento médico de emergéncia

Através da presente, autorizo

(Nome do prestador de cuidados/auxiliar)
a administrar primeiros socorros basicos e/ou RCP ao meu filho

(Nome)
e/ou a levar o meu filho a um hospital para receber tratamento
(Nome)
meédico quando eu ndo estiver contactavel ou quando qualquer demora possa ser perigosa para a saude do meu
filho.

Pai/mae ou tutor Data
Informac@es sobre seguro médico (facultativo)
Nome do subscritor:

Tipo de seguro:
Numero da apdlice:

Outras informagBes médicas pertinentes:
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Dear Physician:
is enrolled in a family child care home which is licensed by the

Department of Early Education and Care. The Department of Early Education and Care regulations require that
the Medical History form be completed and signed by the child’s physician or source of health care. Additionally,
evidence that the child has been successfully immunized in accordance with the current Department of Public
Health’s recommended schedules must be submitted and signed by the physician or source of health care.
Evidence of a physical exam is valid for one year from the date the child was examined and shall be renewed
annually thereafter.

IDENTIFICATION

Name of Child: Date of Birth:

Address: Phone #
Name of Parents/Guardians:

Address:

Date of Examination of Child:

What is your opinion concerning the child's general health and appearance:

Has this child been screened for lead poisoning? Yes No

If Yes, Date screened:

Does this child have any disabilities or chronic medical problems (allergies, limited vision, etc.) which require

special consideration or care by the child care provider? If so, please detail below:

Physician's Signature:

Date: Comments:

Please return this form and the child’s immunization record to:

Name of Provider:

THE PROVIDER MAY ACCEPT FROM THE PARENTS OF SCHOOL AGE CHILDREN A WRITTEN

STATEMENT THAT THE REQUIRED INFORMATION IS ON FILE WITH THE CHILD’S SCHOOL.
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