e
]_[(’e_a]:(h Cuestionario de salud: infantes y ninos WIC

Oregon

Nombre del nifio: Fecha de hoy:
Fecha de nacimiento: Peso al nacer: libras onzas Largo al nacer pulgadas
Sexo: UM aF ¢Nacimiento prematuro? [INo [JSi semanas antes

Por favor responda las siquientes prequntas sobre su hijo.

1. Describa la salud de su hijo.

2. ¢Queé le ha dicho su dentista sobre la salud dental de su hijo?

3. ¢Que piensa sobre el crecimiento de su hijo?

4. ¢Tiene su hijo alguna enfermedad o problema de salud?

Q Si (por favor describa)
Q0 No

5. ¢Esta su hijo tomando algin medicamento en la actualidad?

Siga al dorso =

57-617 SPAN (7/2015)




Q Si (por favor enumere)
0 No

6. ¢Tiene su hijo las vacunas al dia?
asi ONo ONosé

7. ¢Alguna de las personas que viven en su hogar fuma dentro de la casa?
asi O No

8. ¢Durante el embarazo participo usted (la madre del bebé) en el programa WIC?
asSi O No

9. ¢Durante el embarazo usted (la madre del bebé) tomé alcohol o usé alguna droga?
QsSi ONo

Para solicitar este documento en diferente formato, por favor llame al 971-673-0040. TTY 1-800-735-2900.
WIC es un programa y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

www.healthoregon.org/wic



