Family Advocate:
Fecha:

Informacidon de Inscripcion de Nifios de Early Head Start

Nifo: Sexo: Fec.Nac.: [/ [
(Apellido/s) (Nombre/s) Mes Dia Afio

Madre del bebé: Fec.Nac.: /|
(Apellido/s) (Nombre/s) Mes Dia Afio

Padre del bebé: Fec.Nac.: /|
(Apellido/s) (Nombre/s) Mes Dia Afio

El nifio vive con (Haga un circulo alrededor de todo que corresponda):

Madre Padres Abuelos Parientes Amigos Otro:

Etnicidad del nifio (Haga un circulo):  Hispénico/Latino  No hispanico/No latino

Raza del nifio (Haga un circulo):  Indigena de EEUU Indigena de Alaska Asiatico Afroamericano  Caucésico

Indigena de Hawaii Islefio pacifico  Biracial/Multiracial No especificada Otra (identifique):

Cobertura médica del nifo:

NuUmero de MA: Seguro privado:
HMO (Haga un circulo): GHC Dean Unity Ningun NUmero de grupo:
# de seguro social del nifio: - - Empleador:

¢Daénde naci6 el bebé?

Hospital Ciudad
Tipo de parto: o Vaginal O Cesérea Peso del bebé: Largo:
¢ Cuando nacio el bebé? o +2 meses temprano O 3 semanas a 2 meses temprano O A tiempo 0O +3 semanas tarde O Poco seguro

¢Por cuanto tiempo se quedé el nifio en el hospital después del nacimiento?
(Incluya razones por qué): )

¢Ha regresado el nifio al hospital por algin problema? oSi o No

Nombre del médico del nifio: 0 No tiene un médico regular
Dirreccion del médico: Teléfono:

Fechas de chequeos médicos: / / / / / /

¢Ha empezado las vacunaciones el nifioc? oSi o No Lugar:

¢ Tiene alguna condicién médica o recibe servicios para necesidades especiales el niio? oSi o No

De ser asf, ¢qué?:

¢Esta tomando alguna medicacion el nifio? ©Si o No

¢ Tiene alguna alergia confirmada el nifio?

Frecuencia de comer del nifio (veces por dia): Cantidad consumida durante la hora de comer: 0z
Cantidad consumida en 24 horas: 0z

Tipo de comida consumida: o Leche del pecho a Férmula o Otra (identifique):
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