MIECHV Forma de salud para Visitante de hogar 
: ________________________________________                            
 ID Agencia: _______________  Fecha en que se completó: _____________           
  #ID Participante __________ Tiempo gastado en el formato: ______(min.)



 niños
 Período:    Admisión    Actualización

Completado con el cuidador en la admisión o nacimiento (si es recién nacido) y actualizado cada 6 meses
	 Nombre del niño/a:                                                                          Apellido del niño/a:

	Con el fin de proporcionarle a usted y a su familia la atención y los servicios más adecuados, voy a hacerle algunas preguntas acerca del historial de salud de su hijo.

	Mediciones al nacer:       Peso: _____ libras         Altura: _____  pulgadas                                                          WIC        Auto reporte  
Medidas actuales:  Peso: _____ libras      Altura (o longitud): _____pulgadas  Fuente de medida:  Doctor   Otra                                        
¿Tiene alguna condición médica aguda o crónica?
       No       Sí    →   Describir: _____________________________________________________________________________ Fumadores en la casa:         No       Sí     →    Madre    Padre     Abuelo(a)     Otro: _______________________
 Visitas de niños sanos a las que han asistido:  (según sea adecuado para la edad del niño)
 1 semana      1 mes           2 meses       4 meses         6 meses       9 meses      12 meses        
 15 meses      18 meses     24 meses     30 meses       3 años          4 años         5 años   
 Vacunas al día: (que el niño haya recibido todas su vacunas)
     Sí      No  →   Razón:         Creencia religiosa        Personal        Citas perdidas    
                                                         Cronograma para ponerse al día   Otra: ______________________________________________     

	Puede ser útil tener una relación con un proveedor médico que conozca nuestra historia y pueda satisfacer nuestras necesidades médicas. La gente se refiere a esto como un hogar médico o un proveedor de atención primaria de la salud. Su hijo tiene un ...

	 Proveedor de asistencia médica primaria:                                                   Dentista   
 Sí       Nombre: _______________________________                Sí   Nombre: ____________________________________ 
 No     Razón: ________________________________                 No     Razón: ___________________________________  

	Tener un seguro de salud puede ser útil cuando se accede a la atención médica. Respecto a su hijo cuál es el ...

	 Estado de Seguro de salud:  
 Medicaid    Medicare    SCHIP/CHIP     Tri-Care     CHAMPVA      Privado     Otro __________________________          
 Ninguno →  Razón para no tener seguro: ____________________________________    

	 En los últimos 6 meses, su hijo utilizó los servicios de emergencia (ER) por herida o ingestión (comió  o pasó algo): 
 No       Sí    →    Número de visitas: ______
                                           Fecha de visita: ________________  Razón para la visita: _________________________________________
                                           Fecha de visita: ________________  Razón para la visita: _________________________________________ En los últimos 6 meses, su hijo utilizó los servicios de emergencia (ER) por cualquier otra razón: 
 No       Sí    →    Número de visitas: ______
                                           Fecha de visita: ________________  Razón para la visita: _________________________________________
                                           Fecha de visita: ________________  Razón para la visita: _________________________________________
 En los últimos 6 meses, su hijo  fue ingresado al hospital:  
     No       Sí    →    Fechas de admisión: ________________  Razón: ____________________________________________

	LACTANCIA: Completa con la madre biológica del niño menor de 12 meses de edad. Si la madre no está disponible, saltar la sección.

	 La madre biológica no está disponible   
 El niño actualmente está siendo amamantado    Sí   No →  
 El niño fue amamantado alguna vez:    No      Sí→   Se dejó de amamantar a los:  _______  meses     
 Motivo por el cual se dejó de amamantar o se eligió no amamantar:
Regreso al trabajo Tiempo Prefirió la fórmula  Edad del niño  Falta de apoyo  Sin leche materna  El niño dejó de tomar
 Uso de leche de donante  →    Fuente de donante: _______________________   Otro: ______________________________

	ABUSO Y NEGLIGENCIA INFANTIL: El visitante domiciliario completa esta sección.

	Remisión de abuso y negligencia de otra persona:
 No      Sí  →     Remisión hecha por: ___________________________________________________________  Fecha: _______________ 
                                        Razón para la remisión: ______________________________________________________________________________

	NOTAS
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