Recomendación para Consulta de Nutrición
Rock-Walworth CFS, Inc. Head Start and Early Head Start 

Nombre del niño: ______________________________________Sexo:  Femenino___ Masculino______   
Estatura_______     Peso_______    Masa Índice del cuerpo_________ CC: ________   
Nombre de los padres/tutor: _________________________________________________________
Dirección de los padres/tutor _________________________________Teléfono: _______________
Masa Índice del cuerpo (BMI) es una figura que se calcula comparando el peso con la estatura y el resultado se compara con lo que es típico  para esa edad y sexo, femenino o masculino.  Calculamos el BMI de su niño y lo compartimos con usted y si hay algunas cosas que le den razón para preocuparse o que quizá lo sean, usted tiene esta información.
______ EL BMI de su niño indica que él/ella esta o puede estar bajo peso o sobrepeso de acuerdo a los preceptos actuales. Por favor, recuerde que no es nuestra intención ofenderle con esta información.  Cada niño es diferente y el BMI no es el único que predice el problema de peso o salud.  Entendemos que todos los niños son únicos, y crecen a su propio paso.  Aun así, debemos cumplir con este requisito del programa y un empleado le dará seguimiento poniéndose en contacto con usted para saber si a usted le preocupa algo acerca de la salud de su niño.  Mientras tanto, si tiene alguna preocupación póngase en contacto con su doctor para ver si tiene alguna recomendación o si piensa que sería de beneficio que se consultara con una Nutricionista.
Marque la razón de esta recomendación:

________ El BMI indica que puede (que quizá es posible)  ser una razón para preocuparse.
________ La Familia identifico un problema, verbalmente o en el formato de la encuesta de 

                  historial de salud y nutrición.
Describa en breve lo que le preocupa o duda: 
________________________________________________________________________________
Los Padres/Tutor: Ponga sus iniciales en los servicios/si acaso los desean:

_______ Llamad por teléfono de una Especialista en Dieta  o Registrada de parte de la Extensión de 

               la Universidad lo llamara para hablar de sus dudas, preocupaciones, etc.

_______ Una plática que se ofrece en el centro y abierta a todos los padres/tutores.
_______ Consulta Individual en el Centro de HS con una Dietista Registrada o Especialista de parte 
               de la Extensión de la Universidad .

_______ Consulta Individual  en una visita a su hogar u otra localidad (en donde usted está de 

               acuerdo reunirse) con una Dietista Registrada o Especialista de parte de la Extensión de la

               Universidad.

_______ Información acerca del programa gratis de la Extensión de la Universidad que se llama
              “Eating Smart, Being Active” (Comiendo Bien, Estando Activo) este es un programa que 

                dura ocho semanas y promete ser divertido.

 _______ Envíen, por favor, materiales que puedan dar respuesta a mis dudas o preguntas.

_______ Otro:__________________________________________________

Firma Padre/Tutor: ________________________________________ Fecha: ___________
FRW/FA Iniciales_____ Fecha: _______ 
Especialista en Nutrición o Enfermera en Consulta           Iniciales______  Fecha: ________






Nutrition Consultant Response to Referral/ Request
□ Matter Resolved  
 



       □ No response from parent as of ___________ 

□ Unable to reach parent after three different attempts     □Other: ______________________________
Attempted contacts (dates, times and method – phone, letter etc.):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Results and Comments:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nutrition/Nurse Consultant Signature: ___________________________________ Date: _________     
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