ROCK-WALWORTH COMPREHENSIVE FAMILY SERVICES, INC.

Head Start y Early Head Start

1221 Henry Ave. Beloit, WI 53511 Teléfonos (608) 299-1500 y 1-800-774-7778 Fax (608) 299-1629

Encuesta de Salud, Salud Bucal y Nutrición
Nombre de niño: ________________________________________ Fecha de nacimiento: _______________Aula/Edad: __________
Nombre del médico: ________________________________________
Nombre de la clínica del médico: _______________________

Nombre del dentista: ______________________________________
Nombre de la clínica del dentista: ______________________
Le avisamos que se harán planes individualizados para su niño en respuesta a situaciones de salud que usted describa acerca de su niño (por ejemplo, asma, alergias, los ataques) y que necesiten atención especial.

Llene este formulario (2 lados) por cada niño que participa en Head Start/Early HS. 
Encuesta de salud:

Alergias (comida, medicinas, el ambiente, el látex, etc.)






(  ) Si       (  ) No  Si contesta si, por favor, describa las alergias: ______________________________________________________________________

Por favor, describa las reacciones a las alergias: _____________________________________________________________________

1.   ¿Ha tenido la madre problemas durante el embarazo o el parto?




(  ) Si          (  ) No  

      ¿Nació el niño tres o más semanas temprano o tarde?





(  ) Si          (  ) No

      ¿Había preocupaciones acerca del niño durante el embarazo o durante el parto?

 
(  ) Si          (  ) No  

      ¿Cuanto peso el niño al nacer?                       __________ libras           ___________ onzas                    
(  ) Si          (  ) No

      Por favor, explique las respuestas “Si”: _________________________________________________________________________

2.   ¿Ha tenido el niño alguna cirugía o ha sido hospitalizado?




   
(  ) Si          (  ) No  

      ¿Ha tenido el niño un accidente o herida grave?






(  ) Si          (  ) No

      ¿Ha tenido el niño una enfermedad grave?

                                                   

(  ) Si          (  ) No  

      Por favor, explique las respuestas “Si”: _________________________________________________________________________

3.   Tiene o ha tenido el niño alguno de estas condiciones: (marque todo lo que corresponda)






                                                                                                                   Historia del niño:
              
Actualmente

       Asma





 


(  ) Si           (  ) No           (  ) Si          (  ) No

       Incapacidades físicas, de los sentidos, cognición  o de razonamiento                          
(  )  Si          (  ) No           (  ) Si          (  ) No

       Diabetes

                                                                                                   
(  ) Si           (  ) No            (  ) Si         (  ) No

       MARSA                       






(  ) Si           (  ) No            (  ) Si         (  ) No
       Ataques

                                                                                                   
(  ) Si          (  ) No             (  ) Si         (  ) No
       Enfermedades de la sangre                                                                                            
(  ) Si          (  ) No             (  ) Si         (  ) No
       Riesgo a enfermedades de la sangre                                                                              
(  ) Si          (  ) No             (  ) Si         (  ) No
       Nivel alto del plomo/el envenenamiento de plomo en la sangre?                                 
(  ) Si          (  ) No             (  ) Si         (  ) No
       Alguna otra  ___________________________________________                            
(  ) Si          (  ) No             (  ) Si         (  ) No
       Por favor, explique las respuestas “Si” e incluya nombres de medicinas que esté tomando el niño:      _________________________________________________________________________________________________________  

¿Tiene su niño alguna condición médica de urgencia de la cual necesitamos información antes de que el niño sea transportado en el camión escolar o asista a clases?   (  ) Si    (  )  No    Si su respuesta es “SI” cual es esta condición médica y de qué manera necesita nuestro programa atender a esta urgencia?_________________________________________________________________________

4.  ¿Está el niño/a tomando alguna/s medicina/s a diario?



            

(  ) Si          (  ) No  
      ¿Es la medicina para un diagnóstico médico?





            
(  ) Si          (  ) No

      ¿Necesita el niño tomar la medicina durante el día cuando el niño asiste HS/EHS?                                  
(  ) Si          (  ) No  

      Por favor, explica las respuestas “Si”: __________________________________________________________________________
5. ¿Tiene el niño algunos problemas de visión/de los ojos?                                                      

(  )  Si          (  ) No  

     ¿Lleva (o debe llevar) el niño las anteojos/gafas?
                                 

          

(  )  Si          (  ) No

6. ¿Tiene el niño los problemas del oído?                                                                                            

(  )  Si         (  ) No  

    ¿Tiene, actualmente,  el niño  tubos en los oídos?



                                 
(  )  Si          (  ) No

     Fecha de la cirugía/medico _______________________________     
7. Cubierto por el seguro medico de salud: (marque lo que corresponda)   (  )  Seguro Medico Privado     (  ) Asistencia Medica 

      
(  )  Badger Care          (  ) Otro_____________________________    (  ) No Seguro Medico  
(  )  Badger Care/MA: Badger Care 10 números en la tarjeta del ID: __  __  __  __  __  __  __  __  __  __ 
     Comentarios adicionales __________________________________________________________________________________
Continúa a la vuelta -------(
Salud Oral

Si___     No___
¿Necesita ayuda para encontrar un dentista familiar en donde pueda ir usted y toda su familia?

Si___     No___
¿Toma su niño agua con fluoruro?

Si___     No___ 
¿Cuantas veces se cepilla los dientes su niño?     

Si___     No___
¿Le ayuda a su niño a cepillarse los dientes?

Si___     No___
¿Botanea su niño durante el día? (come entre comidas)
Si___     No___
¿Toma su niño biberón?

Si___     No___       ¿Anda caminando con un biberón o vasito con popote durante el día? 

Si___     No___
¿Lleva su niño biberón o vasito con popote a la cama a dormir?

Si___     No___
¿Ha visitado al dentista su niño?

Si___     No___
¿Ha tenido mala experiencia su niño en la oficina dental?

Si___     No___
¿Tiene picaduras dentales su niño?

Si___     No___
¿Se queja su niño de dolores en la boca?

 Encuesta de Nutrición:       1. Mi niño como por si solo         si  (  )    No  (   )                                                                                                                                  
2.  Mi niño come de estos grupos de alimentos cada día:
	Grupos  de Alimentos
	No
	Si
	(Si) Número de porciones al día

	El grupo del queso, leche y yogur
	
	
	

	El grupo de las verduras
	
	
	

	El grupo de la fruta
	
	
	

	El grupo de carne, pescado, frijoles secos, huevos y nueces
	
	
	

	El grupo del pan, cereal, arroz y pastas
	
	
	

	El grupo de los grasas, aceites y dulces
	
	
	

	Agua
	
	
	

	¿Cual es el alimento más favorito de su  niño?
	


3.  ¿Cuál es la comida más grande del día para su niño?



_____ El desayuno
_____ el almuerzo
_____  la cena
_____  las meriendas

4¿Tiene su niño algunas restricciones dietéticas?                                                        


(  ) Si          (  ) No

      Por favor, explique brevemente:                        Razón médica: ______________ Razón Religiosa: ____________

         
5.   ¿Cree tener algún problema con los hábitos de comer de su niño?                                        

(  ) Si       
(  ) No

      
¿Le preocupa que su niño no come lo suficiente?                                                                   
(  ) Si       
(  ) No


¿Le preocupa que su niño come demasiado?      
                                                   
     
(  ) Si      
(  ) No

              ¿Le preocupa el tipo de comida que come su niño?                                                            

(  ) Si       
(  ) No


¿Le preocupa el número de veces que come su niño en un día?                                                      
(  ) Si       
(  ) No

Si su niño mastica cosas que no son comida díganos que mastica?_____________________
6.  ¿Le preocupa el peso de su niño?                                                                                                              
(  ) Si       
(  ) No


¿Le preocupa que su niño pesa demasiado? 
                                                                                  
(  ) Si       
(  ) No

              ¿Le preocupa que su niño no pesa lo suficiente?                                                                              
(  ) Si       
(  ) No

7.  ¿Como se siente su niño cuando come?  Disfruta____ No le interesa________ Necesita que lo animen a comer________
8.  ¿Tiene alguno de estos problemas su niño?  

Vómitos____  Diarrea____  Estreñimiento _____Dificultad para masticar____ Dificultad para pasar comida______ 

9. ¿Esta su niño activo físicamente 60 minutos o más?   Diariamente (  )     2 o 3 Veces por semana  (  )  Raramente   (  )
10. ¿Cuantas veces como su niño al día?  1-2________  2-4________ 4-6________ Más de 6______________ 
11. ¿Está interesado en aprender más para mejorar la nutrición de su familia?                                              
(  ) Si       
(  ) No


¿Prefiere materiales escritos?      (  ) Si       
(  ) No       ¿Prefiere hablar con una persona?               (  ) Si                    (  ) No                                                                   
                                                                                                             

12. ¿Quiere recibir información del programa educacional de comida y nutrición  del Anexo de la Universidad de Wisconsin?                                                                                                               











(  ) Si          
(  ) No                                                                                                     
Si su respuesta es si, ¿Nos da permiso de compartir la información de su nombre, su dirección y numero de teléfono con este programa?                                                                                                               



(  ) Si         
 (  ) No
13. Si usted no esta recibiendo servicios de WIC (Women, Infant and Children o en español, Mujeres, bebés y niños).  Un programa de nutrición, ¿Esta interesado en recibir servicios o información acerca de este programa?
        

(  )  Si          
(  ) No

  ¿Nos da permiso de compartir la información de su  nombre, su dirección y número de teléfono con este programa?                                                                           (  )  Si          (  ) No  Comentarios adicionales _________________________________________________________________
Firma de padre/tutor __________________________________________________    Fecha _____________________________
Revised 02/2011
