QUALITYFIRST ~‘f: Forma de Compromiso del/la Participante

£% FIRST THINGS FIRST

Nombre y Domicilio del Sitio del/la Participante: Numero de Identificacidn del/la
Participante:

Yo, , entiendo el compromiso del/la participante de Quality First identificado/a
abajo. Yo entiendo que en la Guia del Participante se incluyen detalles adicionales sobre la participacién en Quality First.

POR FAVOR LEA Y COLOQUE SUS INICIALES JUNTO A CADA RECONOCIMIENTO A CONTINUACION:

Como participante de Quality First:

Yo entiendo que se requiere que mi programa cumpla con todos los requerimientos regulatorios (ADHS, DES, autoridad

tribal o militar, como sea aplicable) para mi participacion en Quality First. Yo le notificaré al Mentor de Quality First sobre
cualquier accién de cumplimiento o cambio en mi estatus regulatorio.

Yo entiendo que mi nivel de servicio y apoyos (Busqueda de Calidad, Logro de Calidad, o Continuacién de Calidad)

generalmente se basard en mi Clasificacion de Calidad. Como participante, yo me comprometeré a participar en el
proceso de mejoramiento de la calidad, lo cual incluira:

C1Proveer acceso a los evaluadores de Quality First para que observen los salones de clases/el hogar para completar
el proceso de evaluacion;

[IMantener la informacién de mi programa actualizada en la extranet y el Registro;

[IParticipar en la orientacion de y la incorporacién a Quality First con mi coordinador de Quality First segln sea
necesario, y solicitar su asistencia con la extranet y ayuda encontrando recursos para mi programa;

(ITrabajar con el mentor de Quality First Coach durante sus visitas al sitio para establecer metas y planes para
lograr las metas que mejoraran la calidad del entorno del programa y las interacciones con los nifios y nifias
pequefios y sus familias;

[ITrabajar con el asesor de salud del cuidado infantil (asesor CCH por sus siglas en inglés), al participar en las horas
requeridas de consulta, completando la Evaluacion de Salud y Seguridad y creando y trabajando en un Plan de
Accién de Salud y Seguridad.

Yo les comunicaré las metas de mi programa sobre el mejoramiento de la calidad a todo el personal y los voluntarios.

Esto ayudard a hacer mejoramientos sostenibles de calidad y a apoyar su crecimiento profesional.

Yo mantendré la comunicacién en forma profesional y respetuosa en mis interacciones con las familias, los colegas, el

personal, y los proveedores de asistencia técnica.

Yo le notificaré al mentor de Quality First, al asesor CCH o al Coordinador de Quality First por lo menos 24 horas por

adelantado, si no estaré disponible para reunirme en conformidad con nuestro cronograma acordado.

Yo entiendo que el personal y los voluntarios responsables del cuidado o del tratamiento de los nifios y nifias en mi

—1 programa son reporteros obligatorios por ley (tal como se describe en la seccion 13-3620 de los Estatutos de Arizona
Modificados). Esto significa que si ellos creen razonablemente que un/a nifio/a ha sufrido abuso o negligencia, entonces
ellos estan obligados a reportar de inmediato o hacer que se haga un reporte con respecto a dicha creencia a las
autoridades apropiadas (ejem.: Departamento de Seguridad Infantil, policia local).
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Yo entiendo que si un mentor de Quality First, asesor CCH, coordinador de Quality First, evaluador de Quality First,

asesor de la salud mental de la primera infancia “ECMHC”, y/o mentor de inclusién es testigo de cualquier infraccion seria
contra la salud o seguridad, o cree razonablemente que ha ocurrido abuso, negligencia o que se ha puesto en peligro a
un/a nifio/a, entonces es posible que se requiera que reporten esa informacion. La norma de First Things First requiere
que los mentores y asesores completen un reporte de incidente critico que pueda resultar en una notificacién a una
agencia del cumplimiento de la ley, a la oficina de Licencias de Cuidado Infantil de ADHS, a la Divisién de Cuidado Infantil
de DES, o al Departamento de Seguridad Infantil.

Nombre del/la Participante Firma del/la Participante Fecha
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