
 
 Datos Personales *Favor de traer los records de las vacunas consigo a la visita* 
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Por Favor Escribe Claramente –Vea el otro lado para más info requerida 

        Nombre del Niño(a): ______________________________  ___________________________  _________________________ 
           (Apellido)    (Primer Nombre)        (Segundo Nombre)   

          Fecha de Nacimiento: ______/______/______(mes/día/año) 
        Dirección: ___________________________________ Ciudad ______________________ Estado: _______Código Postal _________ 
        Nombre del Padre/apoderado legal: _________________________________________________ teléfono: _____________________ 
                Si    No 
          ¿Hay algo sobre la salud general de su hijo(a) que le preocupa a usted, por ejempolo cuánto pesa, como está creciendo, o como se comporta? 
          ¿Has llevado a su hijo(a) al doctor para alguno de estos problemas? 
          ¿Hay alguien en la familia que tiene alguna condición qu ha afectado su salud, peso, desarollo o comportamiento? (favor de explicar en la sección  
                    abajo para comentarios) 
          ¿Ha ido su hijo(a) al dentista en los últimos 12 meses? 
          ¿Su hijo(a) ha tenido una visita de niño sano o un chequeo por un medico en los últimos 12 meses? 
Comentarios: __________________________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________________________ 
Permiso del Padre: Yo estoy de acuerdo para que el médico de mi hijo(a) y el personal de la escuela hablen sobre la información en esta forma y  doy  permiso al 
Departamento de Salubridad y Servicios Humanos que coleccionen y ananlizen información en esta forma para tener mejor entendimiento sobre las necesidades de la 
salud de los niños de Carolina del Norte. Firma:_________________________________________________________________ Fecha: _______________________________ 



 Datos Personales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fecha de nacimiento del niño _____/_____/_____(mes/día/año)    Raza:  1 Otro, no blanco          5 Chino             9 Otro asiático 
Sexo:   Masculino    Femenino                 2 Blanco                        6 Japones        10 Desconocido 
Condado de Residencia: ________________________________                   3 Negro                         7 Hawaiano 
                                                                                                                           4 Indio Americano         8 Filipino 
Código Postal _________________________________________ 
           De origen Hispano o Latino:  1 Si      2 No 
La escuela donde asistirá su hijo(a) 
_____________________________________________________  Su hijo(a) tiene: 
Lugar donde su hijo(a) recibe su cuidado de salud regular:           1 Medicaid                        2 Seguro Privado/HMO 

 1 Departamento de Salubridad               4 Médico Privado/HMO           3 No tiene seguro     4 Otro: __________________ 
 2 Hospital/Clinica       5 Otro: _________________  Nombre del Médico/Clinica: 
 3 Centro de Salud de la Comunidad       6 Ningún lugar regular                      __________________________________________________  LL
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