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INSTRUCCIONES PARA 
CASOS DE EMERGENCIA 

Este folleto ayudará a su familia y a la Ciudad 
durante casos de emergencia. Complete la 
información cuidadosamente en este folleto. 
Puede ayudar a reunir a su familia. Si necesita 
ayuda para tomar fotos, pídale a su proveedor de 
albergue que lo ayude. También podemos hacer 
una copia para guardársela.   
 
Dé toda la información que pueda sobre usted y 
sobre sus familiares que estén viviendo con usted 
en este momento.   
 
Dé un contacto de emergencia en el área de Nueva 
York y un contacto de emergencia que viva más 
lejos o en otro país. Estos contactos deben ser 
personas que conozca y en las que confíe y con 
las que pueda ponerse en contacto. 

   
POLICÍA Y CENTRAL                       911 

EMERGENCIA MÉDICA          911 

TELÉFONO DE 
EMERGENCIA N.º 1: 

 

TELÉFONO DE 
EMERGENCIA N.º 2: 

 

NOMBRE, DIRECCIÓN Y NÚMEROS DE TELÉFONO DE 
MI FAMILIA: 
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INFORMACIÓN PARA CASOS 
DE EMERGENCIA 



 

 
 

Coloque la foto  
de la 

familia 

  

  

NOMBRE: __________________________________________________ 

RELACIÓN: ________________________________________________ 

DIRECCIÓN: ________________________________________________ 

CIUDAD, ESTADO: __________________________________________ 

TELÉFONO: ________________________________________________ 

FAMILIARES: 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NÚMEROS DEL TRABAJO: 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 
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NOMBRE: 

INFORMACIÓN DE MI FAMILIA 



 

 

NOMBRE DEL MENOR: 
 

GRADO:  HORA DE SALIDA:  

MAESTRO/TUTOR:  

NOMBRE DE LA ESCUELA:   

DIRECCIÓN DE LA ESCUELA:  

TELÉFONO DE LA ESCUELA:  

SITIO WEB DE LA ESCUELA:  

FUENTES DE NOTICIAS LOCALES:  

  

NOMBRE DEL MENOR:  

GRADO:  HORA DE SALIDA:  

MAESTRO/TUTOR:  

NOMBRE DE LA ESCUELA:   

DIRECCIÓN DE LA ESCUELA:  

TELÉFONO DE LA ESCUELA:  

SITIO WEB DE LA ESCUELA:  

FUENTES DE NOTICIAS LOCALES:  

  

 

NOMBRE DEL MENOR  
 

GRADO   HORA DE SALIDA:  

MAESTRO/TUTOR:  

NOMBRE DE LA ESCUELA:   

DIRECCIÓN DE LA ESCUELA   

TELÉFONO DE LA ESCUELA:  

SITIO WEB DE LA ESCUELA   

FUENTES DE NOTICIAS LOCALES:  

  

NOMBRE DEL MENOR   

GRADO   HORA DE SALIDA:  

MAESTRO/TUTOR:  

NOMBRE DE LA ESCUELA:   

DIRECCIÓN DE LA ESCUELA   

TELÉFONO DE LA ESCUELA:  

SITIO WEB DE LA ESCUELA:  

FUENTES DE NOTICIAS LOCALES:  
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INFORMACIÓN DE LA ESCUELA INFORMACIÓN DE LA ESCUELA 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Complete la información del familiar correspondiente. 

Coloque la foto  
del miembro de la 

familia 

   

Nombre: _____________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: _______________   Edad:  ____________________ 

Color de ojos: _____________________   Teléfono celular:  ___________ 

Color de pelo: ____________________   Correo electrónico:  __________ 

Estatura: _________________________    Trabajo: __________________  

Peso: ________________________    Teléfono del trabajo:  ___________ 

Médico de familia:  _____________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Dentista: _____________________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Hospital: _____________________________________________________ 

Ciudad, estado:  _______________________________________________ 

Necesidades especiales/diagnóstico:  ____________________________ 

Adaptaciones necesarias:  ______________________________________ 

Lentes:  ______________________________________________________ 

Audífonos:  ___________________________________________________ 

Alergias:  ____________________________________________________ 

Mis medicamentos (dosis)  _____________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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NOMBRE: 

FAMILIAR 1: 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Complete la información del familiar correspondiente. 

Coloque la foto  
del miembro de la 

familia 

   

Nombre: _____________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: _______________   Edad:  ____________________ 

Color de ojos: _____________________   Teléfono celular:  ___________ 

Color de pelo: ____________________   Correo electrónico:  __________ 

Estatura: _________________________    Trabajo: __________________  

Peso: ________________________    Teléfono del trabajo:  ___________ 

Médico de familia:  _____________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Dentista: _____________________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Hospital: _____________________________________________________ 

Ciudad, estado:  _______________________________________________ 

Necesidades especiales/diagnóstico:  ____________________________ 

Adaptaciones necesarias:  ______________________________________ 

Lentes:  ______________________________________________________ 

Audífonos:  ___________________________________________________ 

Alergias:  ____________________________________________________ 

Mis medicamentos (dosis)  _____________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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CONTACTO DE EMERGENCIA FUERA DEL 
ÁREA 

NOMBRE: 

FAMILIAR 2: 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Complete la información del familiar correspondiente. 

Coloque la foto  
del miembro de la 

familia  

   

Nombre: _____________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: _______________   Edad:  ____________________ 

Color de ojos: _____________________   Teléfono celular:  ___________ 

Color de pelo: ____________________   Correo electrónico:  __________ 

Estatura: _________________________    Trabajo: __________________  

Peso: ________________________    Teléfono del trabajo:  ___________ 

Médico de familia:  _____________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Dentista: _____________________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Hospital: _____________________________________________________ 

Ciudad, estado:  _______________________________________________ 

Necesidades especiales/diagnóstico:  ____________________________ 

Adaptaciones necesarias:  ______________________________________ 

Lentes:  ______________________________________________________ 

Audífonos:  ___________________________________________________ 

Alergias:  ____________________________________________________ 

Mis medicamentos (dosis)  _____________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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NOMBRE: 

FAMILIAR 3: 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Complete la información del familiar correspondiente. 

Coloque la foto  
del miembro de la 

familia  

   

Nombre: _____________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: _______________   Edad:  ____________________ 

Color de ojos: _____________________   Teléfono celular:  ___________ 

Color de pelo: ____________________   Correo electrónico:  __________ 

Estatura: _________________________    Trabajo: __________________  

Peso: ________________________    Teléfono del trabajo:  ___________ 

Médico de familia:  _____________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Dentista: _____________________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Hospital: _____________________________________________________ 

Ciudad, estado:  _______________________________________________ 

Necesidades especiales/diagnóstico:  ____________________________ 

Adaptaciones necesarias:  ______________________________________ 

Lentes:  ______________________________________________________ 

Audífonos:  ___________________________________________________ 

Alergias:  ____________________________________________________ 

Mis medicamentos (dosis)  _____________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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NOMBRE: 

FAMILIAR 4: 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Complete la información del familiar correspondiente. 

Coloque la foto del 
miembro de la familia 

   

Nombre: _____________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: _______________   Edad:  ____________________ 

Color de ojos: _____________________   Teléfono celular:  ___________ 

Color de pelo: ____________________   Correo electrónico:  __________ 

Estatura: _________________________    Trabajo: __________________  

Peso: ________________________    Teléfono del trabajo:  ___________ 

Médico de familia:  _____________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Dentista: _____________________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Hospital: _____________________________________________________ 

Ciudad, estado:  _______________________________________________ 

Necesidades especiales/diagnóstico:  ____________________________ 

Adaptaciones necesarias:  ______________________________________ 

Lentes:  ______________________________________________________ 

Audífonos:  ___________________________________________________ 

Alergias:  ____________________________________________________ 

Mis medicamentos (dosis)  _____________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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NOMBRE: 

FAMILIAR 5: 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Complete la información del familiar correspondiente. 

Coloque la foto del 
miembro de la familia 

   

Nombre: _____________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: _______________   Edad:  ____________________ 

Color de ojos: _____________________   Teléfono celular:  ___________ 

Color de pelo: ____________________   Correo electrónico:  __________ 

Estatura: _________________________    Trabajo: __________________  

Peso: ________________________    Teléfono del trabajo:  ___________ 

Médico de familia:  _____________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Dentista: _____________________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________ 

Hospital: _____________________________________________________ 

Ciudad, estado:  _______________________________________________ 

Necesidades especiales/diagnóstico:  ____________________________ 

Adaptaciones necesarias:  ______________________________________ 

Lentes:  ______________________________________________________ 

Audífonos:  ___________________________________________________ 

Alergias:  ____________________________________________________ 

Mis medicamentos (dosis)  _____________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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NOMBRE: 

FAMILIAR 6: 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Coloque la foto  
del  

Contacto local de 
emergencia 

   

NOMBRE: __________________________________________________ 

RELACIÓN: ________________________________________________ 

DIRECCIÓN: ________________________________________________ 

CIUDAD, ESTADO: __________________________________________ 

TELÉFONO: ________________________________________________ 

 SI UNO O AMBOS PADRES NO PUEDEN CUIDAR A LOS 
MENORES, ¿ESTARÍA ESTA PERSONA DISPUESTA A 
ENCARGARSE DE ELLOS? 

FAMILIARES: 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 
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NOMBRE: 

INFORMACIÓN DE CONTACTO DE 
EMERGENCIA LOCAL 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Coloque la foto del  
Contacto de 

emergencia fuera 
del área 

  

 
 
 

NOMBRE: __________________________________________________ 

RELACIÓN: ________________________________________________ 

DIRECCIÓN: ________________________________________________ 

CIUDAD, ESTADO: 

PAÍS: ______________________________________________________ 

TELÉFONO: ________________________________________________ 

FAMILIARES: 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

NOMBRE: ______________________________   TELÉFONO: _______________ 

 

Encierre en un círculo o marque el estado en que el familiar está 
ubicado si está dentro de Estados Unidos. 
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NOMBRE: 

INFORMACIÓN DEL CONTACTO DE EMERGENCIA 
FUERA DEL ÁREA 
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