
Formulario de remisión a Healthy Babies Fecha de remisión:    

 
Primer nombre:  Inicial del segundo nombre:  Apellido:  Fecha de nacimiento:   
 
Dirección:  Apartamento:  Ciudad:  Código postal:   
 
Teléfono: Mensaje telefónico: Correo electrónico:    
 
Asiste a la escuela: □ SÍ □ NO Si la respuesta es sí, a qué escuela asiste:    
 
Raza: □ Indígena americana/Nativa de Alaska □ Asiática □ Negra/Afroamericana □ Blanca/Caucásica 

□ Nativa de Hawái/de las Islas del Pacífico □ Interracial 
 
Etnia: □ Hispana/Latina □ No hispana/No latina 
 
Idioma primario: □ Inglés □ Español □ Otro Si es otro por favor escríbalo:    
 
Idioma secundario: □ Inglés  □ Español □ Otro Si es otro por favor escríbalo:    
 
Necesita intérprete:  □ SÍ □ No ¿Tiene seguro de salud? □ SÍ □ No 
 
¿Está embarazada? □ SÍ □ No Si la respuesta es sí, ¿cuál es su fecha de parto?   
 
Si no está embarazada, ¿cuál es la fecha de nacimiento de su bebé?    
 
¿Cuántos embarazos ha tenido?    ¿Cuántos bebés ha dado a luz?    
 
¿Es usted es menor de 18 años?   □ SÍ □ No Si la respuesta es sí, ¿sus padres/tutores saben de este embarazo? □ SÍ □ No 
 
Si está embarazada; ¿ha asistido a alguna consulta con el médico por este embarazo?   □ SÍ □ No 
 
¿Qué clínica le proporciona atención médica a usted (por su embarazo) o a su hijo (recién nacido)?   
 
¿Cómo escuchó acerca de este programa?   
 

Notas/Comentarios:    

 

  
  
 

Para fuente de remisión y uso exclusivo del programa 
 
Remitido por: □ Mí  □ Padre/madre/tutor □ Agencia □ Amigo □ Otro Si es otro por favor escríbalo:    
 
Nombre y teléfono de la parte remitida:    
 
Fax:  Correo electrónico:    

 
 
 
 

Por favor envíe un correo electrónico, fax o correo con la remisión a: Healthy Babies ~ Sedgwick County Health Department 
 

1900 E. Ninth St. N. ~ Wichita, KS 67214 ~ Phone: (316) 660‐7433 ~ Fax: (316) 660‐0997 ~ Correo electrónico: 
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