Formulario de remisién a Healthy Babies Fecha de remision:

Primer nombre: Inicial del segundo nombre:_ Apellido: Fecha de nacimiento:

Direccion: Apartamento: Ciudad: Cadigo postal:

Teléfono: Mensaje telefénico: Correo electronico:

Asiste a la escuela: o Si o NO Si la respuesta es si, a qué escuela asiste:

Raza: o Indigena americana/Nativa de Alaska O Asidtica o Negra/Afroamericana o Blanca/Caucasica
o Nativa de Hawai/de las Islas del Pacifico O Interracial

Etnia: 0O Hispana/Latina o No hispana/No latina

Idioma primario: o Inglés o Espafiol o Otro Si es otro por favor escribalo:

Idioma secundario: 0O Inglés o Espafiol o Otro Si es otro por favor escribalo:

Necesita intérprete: 0Si  oNo ¢{Tiene segurodesalud? oSi oNo

¢Esta embarazada? o Si o No Si la respuesta es si, écual es su fecha de parto?

Si no esta embarazada, écual es la fecha de nacimiento de su bebé?

éCuantos embarazos ha tenido? éCuantos bebés ha dado a luz?

¢Es usted es menor de 18 afios? 0SI O No  Silarespuesta es si, ésus padres/tutores saben de este embarazo? o Si o No
Si esta embarazada; ¢ha asistido a alguna consulta con el médico por este embarazo? oSi o No

éQué clinica le proporciona atencion médica a usted (por su embarazo) o a su hijo (recién nacido)?

¢Como escucho acerca de este programa?

Notas/Comentarios:

Para fuente de remision y uso exclusivo del programa
Remitido por: o Mi O Padre/madre/tutor O Agencia O Amigo o Otro Si es otro por favor escribalo:

Nombre y teléfono de la parte remitida:

Fax: Correo electrénico:

Por favor envie un correo electrénico, fax o correo con la remisién a: Healthy Babies ~ Sedgwick County Health Department

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

healthy.babies@sedgwick.gov Revisado en junio de 2016
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