FORMULARIO DE INFORMACION DE LA FAMILIA
INICIATIVA SOBRE CALIDAD DEL CUIDADO EN EL SEGUIMIENTO DE BEBES DE ALTO RIESGO

California Children’s Services “CCS” nos solicita que colectemos la informacion marcada con un (¥) sobre las familias y los nifios atendidos en nuestro Programa “HRIF”
Se colecta informacion adicional para ayudar al Programa “HRIF” a cumplir con sus necesidades. Este formulario no es usado para determinar elegibilidad para servicios.

Nombre de la persona que llena este formulario y su relacién con el bebé / nifio:

Nombre del bebé/nifio (nombre y apellido):

Correo electronico del cuidador principal del niiio:

Numero de teléfono del cuidador principal del nifio: casa: celular:

OPCIONAL

[si [INo

¢éTiene el cuidador principal del niiio planes de mudarse pronto de domicilio?

*1. ¢ Tiene usted en este momento algunas de las siguientes preocupaciones sobre su bebé / nifio? (Marque todas las que correspondan) régina 2

|:| Comportamiento
[] bormir/Siesta

[] Movimiento del cuerpo
[] Evacuacion del intestino/regurgitacion

[] calma/Llanto [ ] Alimentacién y crecimiento
L] El habla

[] vision (Ojos)

[] Audicién (oidos)
|:| Otro:

2.¢Hay algo en lo que lo podamos ayudar?
(Marque todas las que correspondan) pagina 3

|:| Otro:

[] Early Start/ Centro Regional

] Referencias

[Twic

*3. ¢A quién identifica usted como el
cuidador principal del bebé / nifio?
(Marque solo una opcién) ragina 3

] Madre
[] otros familiares/No los padres
[] Familia adoptiva temporal/CPS

[] padre

[] Alguien no pariente

[] Establecimiento pediatrico

subagudo

] Ambos padres
[] Familia adoptiva

|:| Otro:

*4.¢Cudl es el nivel de educacién del cuidador principal del nifio mencionado anteriormente? (Marque todas las que correspondan) ragina 4

Menos de 9° grado
] g

[] completé el 1 ciclo universitario

[] Algunos afios de secundaria
[] Titulo universitario

|:| Completd la secundaria/GED

|:| Otro:

|:| Algunos afios de universidad

*5, Situacion de trabajo del cuidador
principal del nifio nombrado
arriba? Pdgina 4

|:| Tiempo completo (35+ hrs./semana)
[] Temporal

[] Tiempo parcial
[] Trabaja desde la casa

[] maltiples empleos
[] Actualmente desempleado

*6.¢Con quién vive el bebé / nifio? ris

[ 1 Ambos padres

[] otros familiares/No los padres
[ ] Familia adoptiva temporal/CPS
[] besconocido

[] Un padre solamente
[] Alguien no pariente
[] Establecimiento pediatrico

|:| Un padre/otros familiares
[] Familia adoptiva

|:| Otro

subagudo

*7.éCual es la raza o grupo étnico que
mejor describe a la madre
bioldgica? (Marque todas las que
correspondan) ragina 5

|:| Negra/Afro-americana

|:| India americana/nativa de Alaska
|:| Mexicana

[] Blanca/Caucésica

[] Asiatica/de la India asiatica
[] Hispana/Latina
|:| Nativa de Hawadi/de las islas del Pacifico

|:| Otra:

*8. ¢Cual es la raza o grupo étnico que
mejor describe al bebé / nifio?

(Marque todos los que correspondan)
Pdgina 7

] Negra/Afro-americana

|:| India americana/nativa de Alaska
[] Mexicana

[] Blanca/Caucésica

[] Asiatica/de la India asiatica
[] Hispana/Latina
|:| Nativa de Hawadi/de las islas del Pacifico

|:| Otra:

*9, ¢Qué idioma habla su familia en casa? [11nglés [] Espaiol [1Arabe [] cantonés
Pégina 9 Idioma Principal |:| Farsi/Persa |:| Hmong/Mien |:| Mandarin |:| Coreano
(Margque uno solamente) |:| Tagalo |:| Ruso |:| Vietnamita |:| Otro:
[Jinglés [] Espariol [] Arabe [] cantonés
Otro: [ Farsi/Persa [] Hmong/Mien [] Mandarin [] coreano
(Magzt:;:ziz;{l;s} que |:| Tagalo |:| Ruso |:| Vietnamita |:| Otro:

*10. ¢ Asiste su nifio/bebé a una guarderia fuera de casa? ragina 10

[si [InNo

*10a.Si su bebé/nifio no asiste a una guarderia, ¢es cuidado en casa por algtn otro

familiar o niflera? ragina 10

[Jsi [INo

*11. ¢Ha sido su bebé/nifio referido a Early Start/Centro Regional? rigina 10 []si [1No [] No sabe
*11a. Sisu bebé/nifio fue referido al Centro Regional, ¢esta recibiendo servicios? [Jsi [INo []No sabe

Pdgina 10
*12. ¢Tiene su bebé/nifio su propio proveedor o clinica de cuidado de salud? [si [INo [] No sabe

(Pediatra/Doctor Familiar/Enfermera especializada/Asociado médico)? Pagina 11
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