Lleve esta hoja a cada cita con el Médico
Resumen medico portátil:
Nombre: _______________________________________________   Fecha actualizada: ____/____/____
Dirrección:____________________________________________________________________________
Número Telefónico: _____________    Celular: ______________  Correo electrónico:________________
Fecha de Nacimiento: ____________  Numero Seguro Social: ___-___-___  Alergias: ________________
_____________________________________________________________________________________
	Caracteristicas pertinentes personales:



¿Cómo eres cuando te sientes bien? _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
¿Cómo eres cuando no te sientes bien? ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
¿Qué te gusta cuando vas al doctor? _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
¿Qué es lo que no te gusta cuando vas al doctor?_____________________________________________
_____________________________________________________________________________________
	Diagnóstico Principal 
	Edad:



1. ___________________________________________________________________________________
2. ___________________________________________________________________________________
3. ___________________________________________________________________________________
	Información Médica

	Medicinas
	Proveedor Medico

	Prescripción Diaria
	Prescripción Mensual
	Proveedor medico principal
	Nombre

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Prescripciones ‘PRN’ (toma cuando tiene necesidad):
	Hierbas/suplementos:
	Inmunizaciones
Por favor, mantener el archivo de inmunizaciones adjunto


[image: ]Nombre del Niño(a): ___________________________
Fecha de Nacimiento: ___________________________

[image: ]
Nombre del Niño(a): ___________________________
Fecha de nacimiento: ___________________________

[image: ]
[image: ]
Lleve esta hoja a cada cita con el Médico
	Equipo Médico
	Provisiones Médicas
	Proveedor
	Información de Contacto

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Metas de Nutrición/Forma Física
	Proveedor
	Información de Contacto

	
	
	

	
	
	

	Hospitalizaciones  Pasadas (incluir cirugías)

	Fecha
	Nombre del Hospital
	Razón
	Medico

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Capacidad Funcional
	Resumen Breve:

	

	

	

	Planes para el Futuro (incluir agencias involucradas y referencias hechas)

	

	

	

	Servicios que Recibe Actualmente
	Información para Contactar al Proveedor

	
	

	
	

	
	

	Seguro Medico

	Principal:
	Contacto:
	Secundario:
	Contacto:

	Sucedáneo de Salud

	Nombre:
	# de la casa
	# del trabajo
	# del celular:



Firma del (la) Joven/Guardián: ______________________________________________    Fecha: _________
Proveedor Medico Primario: (el médico a quien más visita)______________________________________
Dirección: __________________________________________ Número Telefónico: ______________
Historial médico de la familia
	Embarazo de la madre biológica


[  ] Normal
[  ] Problemas: __________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Tipo del parto: _______________________________________________________________________
Complicaciones inmediatas: ______________________________________________________________
Listé otras condiciones o enfermedades de los familiares de sangre (Ej. padres, hermanos, hermanas, tíos, tías, abuelos):
	Condición/Enfermedad:
	Miembro familiar:
	Comentario:

	Alcoholismo/abuso de drogas o adicción
	
	

	Alergias
	
	

	Asma
	
	

	Defectos del Nacimiento
	
	

	Cáncer
	
	

	Sordera
	
	

	Retrasos del Desarrollo
	
	

	Diabetes
	
	

	Enfermedad del Corazón
	
	

	VHI
	
	

	Enfermedad del riñón
	
	

	Ataques de apoplejía  / Epilepsia
	
	

	Células falciformes
	
	

	Otra condición genética
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



visita al Médico
Nombre: ______________________________ Fecha de Nacimiento:________________  Fecha: ______
Situación actual/Diagnósticos: ______________________________________________________
Razón para la cita:   [  ] Enfermedad   [  ] Deportes/Campos   [  ] Inmunización   [  ] Otro _______
* Sección para los padres *
problemas de los que se hablará hoy:
· ______________________________________________________________________________
· ______________________________________________________________________________
· ______________________________________________________________________________
Medicamentos Y dosIs:
· ______________________________________________________________________________
· ______________________________________________________________________________
· ______________________________________________________________________________
* sección para el profesional de salud *
resumen de los problemas:
· ______________________________________________________________________________
· ______________________________________________________________________________
· ______________________________________________________________________________
* examen físico *
	Condición
	Gen.
	E.N.T.
	Cuello
	Pulmones
	Corazón
	Abdom.
	Mus./Skel/
	Neuro
	Piel

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Descripción de la anormalidad: __________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Altura: __________    Peso: __________  presión arterial: __________    ritmo cardíaco: __________    Temperatura: __________
Cambios médicos: ______________________________________________________________________
Fechas de los exámenes:_________________________________________________________________
Lugar: _____________________________________________________________________________
Próximo CP: _____________ Próximas Vacunas: _________  Vacuna de la influenza: [  ] Si    [  ] No   ¿Próxima?:____
Firma del Médico: ___________________________________________________
[image: ]
Nombre del Niño(a): ___________________________
Fecha de nacimiento: ___________________________

[image: ]
[image: ]
Lista de problemas actuales
	Problema Actual / Diagnosis Médico 
	Fecha de Diagnosis

	Tratamientos Actuales / Metas
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pregunta / Preocupación / resultado
	Fecha
	Preocupación
	Resultado

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




PLANILLA DE Divulgación DE INFORMACIÓN

Nombre del Niño(a): ______________________________ 	Fecha de Nacimiento:  __/__/____
Dirección: _____________________________________________________________
Ciudad: ___________________________________Estado: ______________ Código Postal:___________

Yo, _______________________________     por el presente autorizo a ____________________ 
        (Escriba el nombre del padre/guardián) 				   (Persona)  

de __________________________________________________________________________
(Nombre de la oficina del médico, escuela u otro)

para obtener la siguiente  información acerca del niño(a) previamente mencionado:

(Marque todos los que apliquen)
[  ] Todos los archivos médicos actuales archivados en  _______________________________________ .

[  ] Solamente los siguientes archivos médicos ____________________________________________ ,

actualmente archivados en _________________________________ .





[  ] Además, Yo autorizo a 

(1) ____________________________  la divulgación de información acerca del niño(a) previamente nombrado a:  _________________________________  
(2) ____________________________  la divulgación de información acerca del niño(a) previamente nombrado a:  _________________________________

Esta autorización se acaba en  __________ a menos que haya sido revocada antes o extendida por mí, el abajo firmante. 

________________________   ________	
Firma del Padres/Guardián*       fecha	        


__ Yo, por el presente revoco esta autorización _______________________         __________
		   			              Firma del Padre/Tutor *	                   fecha


__ Yo, por el presente extiendo esta autorización por ____ meses 
							_________________________     ______
		   		  		   	 Firma del Padre/Tutor *	   fecha

*Si el paciente tiene más que  __  años de edad, él/ella puede firmar en lugar del padre/tutor.
[bookmark: TheImportanceofBeingEquippedwithGoodInfo]Adaptado del aap.

alergias
Use esta tabla para anotar todas las alergias que su hijo(a) tiene.  No olvide antibióticos, hierbas, comidas, telas, animales, látex y alergias a las plantas. 
	Alergia
	¿Extrema?
	Fecha de aparición
	Síntomas / Reacción

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


tabla de seguimiento nutricional 
	
	domingo
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes
	sábado

	Sonda 
Naso gástrica
	
	
	
	
	
	
	

	Desayuno

	
	
	
	
	
	
	

	Almuerzo

	
	
	
	
	
	
	

	Cena

	
	
	
	
	
	
	

	Merienda

	
	
	
	
	
	
	

	Notas

	


[image: ]Nombre del Niño(a): ___________________________
Fecha de Nacimiento: ___________________________
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Registro de convulsiones y comportamiento
	Convulsión o Comportamiento:

	Solo use este registro sí se aplica a su hijo(a).

	Fecha /Hora
	Dilatación de la convulsión/comportamiento
	Descripción de la Convulsión (extremidades involucradas, intensidad...) / Comportamiento que le causa inquietud

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Gastos de viajes medicos
	Fecha
	Desde
	Hacia
	Millas
	Gastos Adicionales (Comidas, Hoteles, Etc.)
	Razón para el Viaje

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Nutrición
Necesidades nutricionales especiales: ______________________________________________________
Horario de Comida:_____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Alergias a la comida: ____________________________________________________________________
Reacciones fuera de lo normal a la dieta o a suplementos:______________________________________
_____________________________________________________________________________________
*Tabla de peso*
	Fecha
	Peso
	Altura
	[bookmark: _GoBack]
	Fecha
	Peso 
	Altura

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




todo acerca de MÍ
	Mis “Favoritos”:

	Juguetes:
	____________________________________________________________________

	Juegos:
	____________________________________________________________________

	Pasatiempos:
	____________________________________________________________________

	Canciones:
	____________________________________________________________________

	Programas de   Televisión:
	____________________________________________________________________

	Otro:
	____________________________________________________________________



	Cosas que me gustan hacer durante mi tiempo libre:

	_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________



	Comidas que me gustan:

	_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________



	Comidas que no me gustan:

	_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________



Usualmente me acuesto a dormir a las:____________________________________________________ 
	Antes de acostarme, usualmente hago:

	_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________



	Necesito ayuda al (ej: lavarme, cepillarme los dientes, vestirme, etc.)

	_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________



	Cosa que puedo hacer solo(a):

	_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________


Conociendo a mi hijo(a)
ActiviDades diarias
Describa la capacidad de su hijo(a) para alimentarse, bañarse, vestirse, ir al baño (por si solo), peinarse, cepillarse los dientes, etc., incluya cualquier rutina especial que tengan para estas actividades. Describa todo lo que su hijo(a) puede hacer por si solo(a) y cualquier ayuda o equipo que use para esas actividades. 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Movilidad
Describa como se mueve su hijo(a). Incluya todo lo que puede hacer por si solo(a) y cualquier ayuda o equipo que use para moverse.  Describa las limitaciones para realizar actividades y las rutinas especiales que tenga su hijo(a). 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
[image: ]
communicaCión
Describa la habilidad de su hijo(a) para comunicarse y entender a otros. Incluya señas, palabras, gestos, o cualquier equipo /ayuda que su hijo(a) necesite para comunicarse o entender a otros.  Incluya palabras especiales que usen en la familia o con su hijo(a) para describir una cosa determinada. 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
descansar / dormir
Describa la habilidad de su hijo(a) para quedarse dormido y dormir toda la noche. Describa la rutina de su hijo(a) para acostarse a dormir y cualquier objeto de seguridad o consuelo que use su hijo(a). 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Socializar / Jugar
Describa cómo su hijo(a) demuestra afección, emociones o juega con otros niños. ¿Qué ayuda a que su hijo(a) juegue bien y coopere con otros? Describa las actividades favoritas de su hijo(a). Incluya cualquier actividad o tradición especial en familia. 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Conducta de adaptación / tolerancia al estres
¿Cuáles cosas molestan a su hijo(a)? Situaciones estresantes incluyen el conocer a gente nueva, quedarse en el hospital, o procedimientos tales cómo sacar sangre.  ¿Qué hace su hijo(a) cuando se molesta o cuando siente que “¡Ya no puede más!”? Describa la manera en que su hijo(a) pide ayuda y lo que usted  hace o dice para tranquilizar a su hijo(a). 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Conducta respiratoria
Describa las necesidades respiratorias de su hijo(a), incluyendo cuidados o tratamientos que necesite y cualquier técnica especial o precaución que se implementen en el momento. Incluya cualquier rutina especial que su hijo(a) tenga para su salud respiratoria. 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Ahora y después
Anote las palabras y pensamientos que su hijo(a) tiene acerca de su vida ahora y en el futuro. ¿Qué cosas hace muy bien ahora? ¿Qué quiere ser hacer cuando sea grande? 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Adicional
Incluya información adicional sobre su hijo(a) que sea importante. 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Información de comunicación
Use esta página para registrar las habilidades de su hijo(a) para comunicarse y entender a otros. Describa como se comunica: con señas, palabras, gestos, o cualquier ayuda tecnológica que use para comunicarse o entender a otros.  Incluya palabras especiales que usen en  la familia y con su hijo(a) para describir algo en especial. 
	Fecha
	Lugar de Interacción
	Manera de Comunicación
	Tipos de ayuda tecnológica 
	Palabras Especiales

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Notas: _______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Conducta de adaptación/tolerancia al estrés
¿Cuáles cosas molestan a su hijo(a)? Situaciones estresantes incluyen el conocer a gente nueva, quedarse en el hospital, o procedimientos tales cómo sacar sangre.  ¿Qué hace su hijo(a) cuando se molesta o cuando siente que “¡Ya no puede más!”? Describa la manera en que su hijo(a) le pide ayuda y lo que usted  hace o dice para tranquilizar a su hijo(a). 
Fecha: ____________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Mobivilidad
Describa como se mueve su hijo(a). Incluya todo lo que puede hacer por si solo(a) y cualquier ayuda o equipo que use para moverse.  Describa los límites para realizar actividades y las rutinas especiales que tenga su hijo para cambiar de posición, transferirse de un lugar a otro, cambiar presión, etc. 
Fecha: ____________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Notas sobre IFSP/IEP/IPP 
Fecha: __________________ Propósito: ____________________________________________________
Planificando la reuniÓn
	Problemas / Preocupaciones / Preguntas
	Resultados/ Soluciones / Respuestas

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



Resultados de la reunión: ________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Próximos Pasos: _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Cosas que hacer/recordar: _______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Fecha de la próxima reunión: ___________________________________
[image: ]
Información sobre la visita médica
Nombre del Niño(a): _______________________________________________
Fecha: __________________
Parte A: Para la persona en cargo del cuidado de su hijo(a) (i.e. enfermera de casa, o el padre/familiar) presente cuando el niño presentó los síntomas de enfermedad. Sí esto es una cita rutinaria, pasar a la Parte B.
Descripción breve los síntomas:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________


Parte B: Notas del médico acerca del estado del niño:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Este proyecto fue mantenido en parte por numero de beca B04MC11159 del Departamento del Salud y Servicios Humanos, Recursos de Salud y Administración de Servicios, Agencia de Salud Maternal y de Niño y la Secretaria Asistente para Preparación y Respuestas, 
El Acuerdo Cooperativo del Programa de Preparación del Hospital Número de Beca 1 U3REP080123-01-00.
Doc. #35-05-20/09/07/17

REcursos de Apoyo para la familia
De pariente-a-pariente: ________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Grupo de Padres: ______________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Organización Religiosa: _________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Organización de Servicios: ______________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Consejeros: __________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Otro: _______________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Escuela/Preescolar: ____________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Enfermera de la Escuela: ________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Maestro(a): ___________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Maestro(a) de Educación Especial: ______________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Otro: _______________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Otro: _______________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Enfermera de Salud Publica: ____________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Nutricionista: _______________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Trabajador Social: _____________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Contacto de Salud en Familias: ___________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Agencia de Salud en Casa: ____________________________________________________________
Fecha de Inicio: ____________________________ Fecha de Terminación: ________________________
Persona de Contacto: ___________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Otro: _______________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Agencia de Transporte: ______________________________________________________________
Persona de Contacto: ___________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Agencia de Transporte: ______________________________________________________________
Persona de Contacto: ___________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Proveedor de Cuidado Auxiliar: __________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Fecha de Inicio: ____________________________ Fecha de Terminación: ________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Proveedor del Cuidado Auxiliar: __________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Fecha de Inicio: ____________________________ Fecha de Terminación: ________________________
Agencia: ______________________________________________________________________________
Cuidad:___________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ___________
Teléfono: (_______)____________________________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
CONTACTOS ESCoLAres
Distrito Escolar: _______________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad: __________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ____________
Teléfono: ________________ Fax: _________________ Sitio en la web: ________________________
Coordinador de  Educación Especial: ___________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad: __________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ____________
Teléfono: ________________ Fax: _________________ Sitio en la web: ________________________
Coordinador del plan 504 de adaptaciones: ___________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad: __________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ____________
Teléfono: ________________ Fax: _________________ Sitio en la web: ________________________
Enfermera del distrito asignada a su hijo(a) en la escuela: _____________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad: __________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ____________
Teléfono: ________________ Fax: _________________ Sitio en la web: ________________________

Escuela / Preescolar: ___________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Cuidad: __________________________________ Estado: _____________ Código Postal: ____________
Teléfono: ________________ Fax: _________________ Sitio en la web: ________________________
Director / Administrador: ________________________________________________________________
Teléfono: ________________ Fax: _________________ Sitio en la web: ________________________
Maestro(a): _____________________________________________________________________
Teléfono: ________________ Fax: _________________ Sitio en la web: ________________________
Instructor de recurso: ___________________________________________________________________
Teléfono: ________________ Fax: _________________ Sitio en la web: ________________________
Ayudante / Asistente: ____________________________________________________
Teléfono: ________________ Fax: _________________ Sitio en la web: ________________________
Director de Educación Especial /Maestro(s): ______________________________________________
Teléfono: ________________ Fax: _________________ Sitio en la web: ________________________
Terapeuta(s): __________________________________________________________________________
Teléfono: ________________ Fax: _________________ Sitio en la web: ________________________
Otros Contactos: _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
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	Planilla de Inscripción



	Fecha de inscripción:
	Condado:

	Nombre del Niño:

	Fecha de Nacimiento:

	Dirección:

	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Nombre del a Escuela:
	Condado:

	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Primer diagnóstico del Niño:

	Nombre del Padre/Guardián llenando la planilla:

	Dirección:

	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Teléfono de la Casa:
	Teléfono del Trabajo:
	Teléfono Celular:

	Correo Electrónico:



Para comenzar el proceso de inscripción, mande la planilla de Inscripción y la planilla de consentimiento a:
SNAP Coordinador
Office of EMS, Blue Hen Corporate Center, Suite 4-H
655 South Bay Road
Dover, DE 19901
Será contactado en cuanto nuestra oficina reciba sus planillas. Puede llamar o mandar un correo electrónico sí necesita más información. Número telefónico: (302) 744-5415 Fax: (302) 744-5429
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Enrollment Form

Date of application: County:

Child’s Name:

Date of Birth:
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