Autorizacion ITS-SIDS de los padres

Posturas alternativas para dormir
Los padres solo deben usar este formulario para los bebés mayores de 6 meses de edad.

Los padres/tutores completan esta seccion.

Nombre del nifio(a) Fecha de nacimiento Edad en meses

Nombre del padre/madre/tutor

Domicilio
Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono de casa Teléfono del trabajo Teléfono celular

Correo electrénico

La guarderia nombrada a continuacion acuesta a todos los bebés boca arriba para dormir con el fin de reducir el
riesgo de sindrome de muerte suibita (muerte de cuna). Como padre, madre o tutor del nifio(a) que se menciona
anteriormente pido que se le acueste a dormir en una postura alternativa ahora que mi hijo(a) tiene 6 meses o
mas de edad. La guarderia conservara el formulario en el expediente del nifio mientras que esté matriculado en la
guarderia.

Este formulario es vdlido si he marcado la casilla siguiente.

O Pido que no se acueste a mi hijo(a) boca arriba para dormir y que por el contrario se le acueste en la postura
alternativa descrita a continuacion.

Pido que la guarderia ponga a mi hijo(a) en la postura alternativa de dormir descrita a continuacion.

Fechas de vigencia del formulario:  desde / / hasta / /

Yo, como padre, madre o tutor del nifio(a) que se menciona anteriormente, descargo y eximo a la guarderia nombrada a
continuacion, a sus directivos, directores y empleados de toda responsabilidad asociada con lesiones que mi hijo(a) pueda
sufrir debido al sindrome de muerte subita (muerte de cuna). Confirmo que la guarderia nombrada anteriormente me informé
acerca de la muerte de cuna. Autorizo a esta guarderia y a sus empleados a que acuesten a mi hijo(a) en la postura de dormir
alternativa descrita anteriormente a solicitud mia.

Firma del padre/tutor Fecha

Un representante autorizado de la guarderia completa esta seccién.

Nombre de la guarderia #de D

Firma del representante de la guarderia Fecha
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