
¿Su niño tuvo un examen dental por el dentista en los últimos 12 meses?

       _____

  

.

Nombre del Niño
(Apellidos)

*Por favor traiga el record de vacuna de su Niño* Datos Personales*

(Nombre)

Nombre del Padre/Guardián:

Dirección

Si

 Estado:   Código Postal:Ciudad:

Teléfono:

Comentarios:

Fecha:

Consentimiento Paternal: Le doy permiso al Médico y at personal de la escuela a discutir información que contiene este formulario y permito 
al Departamento de Salud y Servicios Humanosa reunirse y analizar información para mejorar el desarrollo 
de las niños en Carolina del Norte. Firma:

Por Favor Escriba Claro

¿Está usted preocupado por la saludpeso, desarrollo o conducta de su niño?
¿Su niño ha sido evaluado por un doctor para cualquier problema de salud, peso, desarrollo o conducta?

¿Alguien en su famila ha tenido problemas de salud, peso, desarrollo o conducta?  (Explique en la sección de comentarios)

¿Su niño tuvo una vista de chequeo al doctor en los  últimos 12 meses?

Fecha de Nacimiento: (mm/dd/aaaa)/            /



       

_____

Datos Personales

Raza: 1 Otro no Blanco

2 Blanco

3 Negro

4 Indio Americano

5 Chino

6 Japonés

7 Hawaiano

8 Filipino

Fecha de Nacimiento del niño:

Sexo: Masculino Femenino

        /            /20

1  Sí 2  No

(mm/dd/aaaa)

Hispano o Latino:

Nombre del Doctor/Clínica:

9 Otro Asiático

10 Desconocido

Condado de residencia:

Código Postal:

Escuela dónde que su hijo asiste:

Dónde su niño recibe asistencia médica:

1 Departmento de Salud

2 Hospital

3 Centro Médico Comunitario

4 Médico Privado/ HMO

5 Otro

6 Ningun Lugar

El Niño Tiene:

4 Otro

3 Seguro Privado/ HMO

2 No Seguro

1 Medicaid
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