Contact Information Sheet:

Parent Name:

Child/Children’s Name and Age:

Phone Number:

This agreement does not guarantee an enroliment slot. Please return paperwork and contact a navigator
at 716-366-8176 to schedule an intake and enrollment appointment with an ERSEA specialist.

Hoja de informacién de contacto:

Nombre de los padres:

Nombre y edad del nifio/s:

Numero de teléfono:

Este acuerdo no garantiza un espacio de inscripcién. Devuelva la documentacién y comuniquese con un
navegador al 716-366-8176 para programar una cita de admisidn e inscripcion con un especialista de
ERSEA.
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% Early Education Services ﬂ

Enroliment Agreement
1 am enrolling my child into Early Education services, and | agree to the following:

1. My child will attend daily (Monday- Friday) and | will notify COI staff if my child is absent for any reason no later
than the next business day. | understand that excessive absences for reasons other than documented iliness
may result in my child being withdrawn from program and placed on the Wait List

2. | will provide ongoing documentation as required which includes but is not limited to:

e Current physical exam
¢ Dental exam

e Immunization record

e Birth certificate

®

Emergency contact Information including, names, address, and telephone numbers of responsible
designees’ that available to pick my child up during the program hours,

Medical emergency information,

e Legal documents (security restrictions/custody paperwork)

3. | will update COl immediately if changes occur that include but not limited to; address, phone number, emergency
contacts, employment status and/or childcare subsidy.

4, 1 will notify COI if | decide to withdraw my child.
5. 1 will participate in events, activities, meetings and spend time in the classroom with my child.
6. lunderstand that | am a member of the parent committee and | have an opportunity to become a policy council

member. As policy council member | would take an active role in the decision making, including staffing and
procedural approvals.

7. lgive permission to transport my child in an emergency to an emergency location if it is unsafe to remain at the
childcare facility.

8. |am aware that if my child attends a satellite site medication will not be administered by COI staff.

9. 1am aware that all Head Start/Early Head Start staff members are mandated reporters of suspected child abuse
and are responsible for reporting such incidents to Child Protective Services or the Police Department.

10. Head Start, Early Head Start and Early Head Start Child Care Partnership programs participate in the Child and
Adult Care Food Program (CACFP) and provide a healthy breakfast, lunch, and afternoon snack at no cost to all
children and adults enrolled in care. Program hours, if eligible, are between the hours of 7AM to 5PM.

| understand that my child will remain enrolled until age 3 (EHS), up to age 5 (HS) as determined by NY state as
kindergarten eligible or child is withdrawn.

Enrolled Children’s Names Address at time of Enroliment

Parent/Guardian

Print Name Signature Date

This form should be reviewed annually
Reviewed Date Parent/Guardian Initials

Reviewed Date Parent/Guardian Initials

Revised 5/25/2023
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10.

Early Education Services

CHAUTAUQUA OPPORTUNITIES INC. ﬂ

cuerdo de la inscripcid
Estoy inscribiendo a mi hijo en los servicios de educacién temprana y estoy de acuerdo con lo signiente:

Mi hijo asistira cada dia de funcionamiento y voy a notificar al personal de COI si mi hijo esta ausente por cualquier razén, no
més tardar el siguiente dia. Entiendo que las ausencias excesivas por razones distintas de la enfermedad documentada
pueden dar lugar a mi hijo retirados del programa y se colocara en la lista de espera.

Proporcionare todas las documentaciones necesarias

Esto incluye:

+  Examen fisico

+ Examenes dentales

« Expedientes de la inmunizacién
« Certificado de nacimiento

Contactos de emergencia incluyendo, nombres, direccién y nimero de teléfonos de los responsables representantes
disponibles para recoger a su nifio durante las horas del programa.

« Informacién de emergencia medica

- Documentos legales (restricciones de seguridad/documentos de custodia).

Informare al personal de COIl inmediatamente de cualquier cambio, especialmente de direccién, nimero de teléfono,
contactos de emergencia, situacién de empleo/o cuidado de subsidio.

Informare a COI si decido retirar mi nifio del pregrama.

Participare a los eventos, actividades y reuniones y pasar tiempo en el sal6n de mi niito.

Entiendo que soy un miembro del comité de padres y tengo la oportunidad de convertirme en un miembro del Consejo de
Politicas. Como miembro Del Consejo de Paliticas me gustaria tener un papel activo en la toma de decisiones, incluido el
personal y aprobaciones de procedimiento.

Doy el permiso para transportar a mi nifio a una localizacién de emergencia si es insegura permanecer en la facilidad del
cuidado de nifios.

Estoy de acuerdo que si mi nifio asiste un programa satélite el medicamento no sera administrado por un empleado de COl.

Soy consciente de que todos los miembros del personal de Head Start/Early Head Start son informantes obligados de
sospecha de maltrato infantil y son responsables de informar tates incidentes a los Servicios de Proteccién infantil o al
Departamento de Policia.

Los programas Head Start, Early Head Start y Early Head Start Child Care Partnership participan en el Programa de
Alimentos para el Cuidado de Nifios y Adultos (CACFP) y brindan un desayuno, almuerzo y merienda saludables sin costo
para todos los nifios y adultos inscritos en el cuidado. El horario del programa, si es elegible, es entrelas 7a. m. ylas 5 p. m.

Entiendo que mi hijo permanecera inscrito hasta los 3 afios (EHS), hasta los 5 afios (HS) seguin lo determine el estado de Nueva
York como elegible para jardin de infantes o si el nifio es retirado.

Nombres de nifios matriculados Direccién en el momento de la inscripcién

Padre/Tutor

Nombre de impresion

Este formulario debe ser revisado anualmente

Firma Fecha

Fecha de revisién

Iniciales del padreftutor

Fecha de revision

Iniciales del padre/tutor

Revised 5/25/2023




CHAUTAUQUA OPPORTUNITIES, INC.

A COMMUNITY ACTION PARTNERSHIP é

Throughout the year, COl may take pictures of children and families involved in its
services. These images may be used publication and distribution of brochures, fliers, news
articles, reports, public relation materials, social media, etc. In order to display and/or publish
these pictures and videos, COIl needs permission from those being photographed or
videotaped.

Please complete the Permission to Photograph form below.

Chautauqua Opportunities, Inc.
PERMISSION TO PHOTOGRAPH/VIDEO/PUBLISH

| give permission to have pictures/videos of myself and/or my family members taken and
understand the pictures/videos may be used in, newspapers, displays, social media or other
types of publications for promotion and publicity. | also understand my name and my family
members names may be used in the publications.

__Yes,|, may be photographed and my name can
be used. (Please Print)
__Yes, my minor child(ren) may be photographed
(Please Print)

and their names (first names only) may be used.
___No, | decline permission at this time.

| understand if at any time my decision changes regarding this permission, | must inform the
Systems Compliance staff at Chautauqua Opportunities, Inc. by contacting:

(716) 366-3333 X1246
17 W. Courtney Street
Dunkirk, NY 14048

Signature of Person Being Photographed or Date
Parent/Guardian of Minor Child(ren)

Chautauqua Opportunities, Inc ® 17 West Courtney Street e Dunkirk, N.Y. 14048
www.chautauquaopportunities.com



CHAUTAUQUA OPPORTUNITIES, INC.

A COMMUNITY ACTION PARTNERSHIP ¢

Durante todo el afio, COl puede tomar fotos de los nifios y las familias que participan en
sus servicios. Estas imagenes se pueden utilizar para la publicacién y distribucién de folletos,
volantes, articulos de noticias, informes, materiales de relaciones publicas, redes sociales, etc.
Para mostrar y / o publicar estas imagenes y videos, COIl necesita el permiso de las personas
fotografiadas o grabadas en video.

Por favor complete el formulario Permiso para fotografia de abajo.

Chautauqua Opportunities, Inc.
PERMISO PARA FOTOGRAFIA / VIDEO / PUBLICAR

Doy permiso para que me tomen fotos / videos de mi y / o de los miembros de mi familia y
entiendo que las fotos / videos pueden usarse en periédicos, exhibiciones, redes sociales u
otros tipos de publicaciones para promocion y publicidad. También entiendo que mi nombre y
los nombres de los miembros de mi familia pueden usarse en las publicaciones.

__Siyo, puedo ser fotografiado y mi nombre puede
ser usado. (Por favor imprimir)
___Si, mi (s) hijo (s) menor (es) Pueden ser
(Por favor imprimir)

fotografiado y se pueden usar sus nombres (solo los primeros nombres).
__No, rechazo el permiso en este momento.

Entiendo que si en algin momento mi decisién cambia con respecto a este permiso, debo
informar al personal de cumplimiento de sistemas de Chautauqua Opportunities, Inc.
comunicandome con:

(716) 366-3333 X1246
17 W. Courtney Street
Dunkirk, NY 14048

Firma de la persona fotografiada o Fecha
Padre / tutor del nifio (s) menor (es)

Chautauqua Opportunities, Inc ® 17 West Courtney Street ® Dunkirk, N.Y. 14048
www.chautauquaopportunities.com



Y CHAUTAU@UA @PP@R U1
A COMMUNITYACTION PARTNERSHI.P | é
WSB—.-—'-,_——,-———-OM%“?M?;@N

| A . s gtvemypermlssmn for Chnutauqua Opportnnihw, Ing. (COD to
‘:. " (Paremt/Guardiah name)
(obiainlrelmse) spectfich informaﬂon op myself and) my childrep (tolﬁ'om) the following:

School of Next Phcement
€1 "Dk Pablic Schools
) D Jamestown City Schools
O Oﬂxerdishict,pleaseidenﬁfy'
[m Iflrolocate, records msybere!easedto thenew dishict

Yuformation obtamedixe:easea. '

Verbal and/orWrrtten Sharing of Information moludmg Child/ quly Demographxc data
- Child Qutcome Record / Report Card _

Medical Records physmal, immumization, dental -

Behatior Plan-and; progress record (when applicible)

Special Bducation, Classroom/Home Report (when apphoable)

00000

T understend that fhis information is being requested for the puxpose of:

Tzan‘sitioninét’ﬁy child . = » _ . o ,into the school of next placement.
(Child name) o

I have beex infoiiaed that in oxder to protect the conﬁdeuﬁality of xécoxds, my agreement to obtain or release
information is necessary and that this permission is limifea ‘foi' theé pnrposes and to the persons, programs and/or
agenéies listed above, and will be effective dwing the dates below. X umderstand records will be released to the
appropriate school individual for the district in which X reside and that I may withdraw my perinission at any time. I
alsp understand that X may ask to see the information that is to be sent.

This consexmt shall be in effect from to -

ot Dats Dats
Signature quMeruér&'&x ‘ ’ Date
Shef Slgnaturs — — Dt

Connections North Laughlin Community Action Center
10825 Benett Road, Dunlirk, NY 14048 402 Chandler St, Jamestown, NY 14701
(716) 366-8176 FAX (716) 3664502 (716) 661:9430 FAX (7 16) 6619436




CHAUTAUQUA OPPORTUNITIES, INC.

A COMMUNITY ACTION PARTNERSHIP &

Helping people. Changing lives,

PERMISO PARA INTERCAMBIA INFORMACION

Yo, , doy mi permiso para que Chautauqua Opportunities, Inc. (COI)
(Nombre del padre o representante legal)
(Obtenga/Libere) informacién especifica de mi y mi hijo/a (de/a) lo siguiente:

Escuela de Colocacion Siguiente:

O Escuela Piblica de Dunkirk
[ Escuela Publicas de la Cuidad de Jamestown

OOtro distrito, por favor identificar:

O Si traslado, los registros pueden ser liberados al nuevo distrito

Informacién obtenida/liberada:

e El compartir verbal y/o escrito de la informacion incluyendo datos demograficos del nifio/o
familia

Registro de los resultados del nifio / Notas

Records Medico: Fisico, inmunizacion, dental

Plan de Conducta y record del progreso (cuando corresponda)

Clase de Educacion Especial/Reporte de casa (cuando corresponda)

Entiendo que esta informacion es solicitada con el propésito de:

La transicion de mi nifio , para la escuela del préoximo afo.
(Nombre de niiio)

He sido informado que para proteger la confidencialidad de los records, mi permiso para obtener o dar informacion
es necesaria y que este permiso es limitado para los propésitos y a las personas, programas y/o agencias mencionadas
arriba, y se hard cfectiva durante las fechas abajo. Entiendo que me dirdn ¢l nombre, a ¢l cual la informacién seri
enviada y que puedo retirar mi permiso en cualquier momento. También entiendo que puedo pedir para ver la
informacién que sera enviada.

Este consentimiento sera efectivo desde a
Fecha Fecha
Firma del Padre o Representante Legal Fecha
Firma del Trabajador/a Fecha

Connections North Laughlin Community Action Center
\ 10825 Bennett Road, Dunkirk, NY 14048 402 Chandler St, Jamestown, NY

14701 s SRR TUNIY
(716) 366-8176 FAX (716) 366-4502 (716) 661-9430 FAX (716) 661-9436

AN




COI Children and Family services: EARLY HEAD START/HEAD START

HEALTH RELEASE OF INFORMATION

1, , give my permission for COIl Health Services
(Parent/Guardian name)

to obtain needed information or release specific health information on my child to the following:

O Physician
O Dentist
O Other

Information Obtained/Released:

e Physical, Immunization Record, Hemoglobin, Lead Screening Results and any health/medical
concerns

e Result of Dental Examination

e Current Medication Order

e Other:

As needed for: Date of Bith ___ / [/
(Child’s name)

To/From the Following:

COI Children and Family Services/ Head Start/ Early Head Start/ Early Head Start Child Care
Partnership Other:

| understand that this information is being requested for the purpose of:
Enroliment of my child into Early Education / Health Services and development of an individual health care
plan while my child is enrolied in services

I have been informed that in order to protect the confidentiality of records, my agreement to obtain
or release information is necessary and that this permission is limited for the purposes and to the
persons, programs and/or agencies listed above, and will be effective during the dates below. |
understand that | will be told the name, to whom the information will be sent and that | may withdraw
my permission at any time. | also understand that | may ask to see the information that is to be
sent.

This consent shall be in effect from to—

Signature of Parent or Guardian Date
Revised 11/28/2018

Connections North 10825 Bennett Road Dunkirk NY 14048 (716)366-8176 Fax (716)366-4502
ECCC (Holy Trinity) 1020 Central Avenue Dunkirk NY 14048 (716)366-5661 Fax (716)366-5944
Holy Family 1135 North Main Street Jamestown NY 14701 (716)484-4167 Fax (716)484-4821



COI HEALTH SERVICES: EARLY HEAD START/HEAD START

PERMISO PARA INTERCAMBIAR INFORMACION DE SALUD

Yo, , doy mi permiso para que Chautauqua Opportunities,
(Nombre del padre o representante legal)

Inc. (COl) Servicios de salud obtengallibere informacién especifica de salud de mi hijo/a (de/a) lo

siguiente:

o Médico

o Dentista
a Otro

Informacion obtenidalliberada:

e Fisico, registro de vacunas, la hemoglobina, los resultados de plomo y cualquier problema de
salud/medico

e Resultado del examen dental

e Orden de medicacion actual

e Ofro:
Segun sea necesario para: Fechade Nacimiento___ / /|
(Nombre del nifio/a)
AlDe los siguientes:
COl Salud y Personal de Educacién Temprana Otro:

Yo entiendo que esta informacion es solicitada con el propésito de:
La matriculacién de mi nifo en Servicios Temprano de Educacién/Servicios de salud y desarrolio de un
plan individual de asistencia médica mientras mi nifio es matriculado en servicios.

He sido informado que para proteger la confidencialidad de los records, mi permiso para obtener
o dar informacion es necesaria y que este permiso es limitado para los propésitos y a las
personas, programas y/o agencias mencionadas arriba, y se hara efectiva durante las fechas
abajo. Entiendo que me dirdan el nombre, al cual la informacién sera enviada y que puedo
retirar mi permiso en cualquier momento. También entiendo que puedo pedir para ver la
informacion que sera enviada.

Este consentimiento sera efectivo desdé a

Firma del Padre o Representante Legal Fecha

Connections North 10825 Bennett Road Dunkirk NY 14048 (716)366-8176 Fax (716)366-4502
ECCC (Holy Trinity) 1020 Central Avenue Dunkirk NY 14048 (716)366-5661 Fax (716)366-5944
Holy Family 1135 North Main Street Jamestown NY 14701 (716)484-4167 Fax (716)484-4821
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COI HEALTH SERVICES: EARLY HEAD START/HEAD START
SUPPLEMENTAL CHILD HEALTH HISTORY/HEALTH RECORD -

Child Name:

Person Completing Form:

Date of Birth:
Date:

[PREGNANCY/BIRTH HISTORY

NO

EXPLAIN °VES® ANSWERS

IDid mother have any health problems during pregnancy or delivery?

IDId mother visit physician fewer than 2 times during pregnancy?

IWas the child born more than 3 weeks early or late?

mat was the child's birth weight?

Ibs. oL

'@ the child have any concerns at birth? Or shortly after?

Ils the mother pregnant now?

Ilf yes, has the mother established regular prenatal care?

|HOSPITALIZATIONS AND ILLNESSES

NO

E*PLAIN “YES" ANSWERS

% the child ever been hospitalized or operated on?

Has the child ever had a serious accident or illness (broken bones, head
jurles, falls, burns, polsoning, RSV)?

NO

EXPLAIN (Use additional sheets if needed)

HEALTH PROBLEMS
T Doos the chiid Fave dificulty seeing (Squint, cross eyes, look dasely
at books)?

sttow Is the child wearing (or suppased to wear) glasses?

Heartug‘ Does the child have any problems with thelr ears/hearing? For

of one ear?

example: paln in the ear, frequent ear aches, dlscharge, rubbing or favoring|

lDoes the child have PE Tubes (in ears) or did the child have PE tubes?

[ifyes, when?

Does the child have any allergy problems (Rash, itching, swelling, difficuity

breathing, sneezing)? A. WHEN EATING ANY FOODS?. 8. WHEN
TAKING ANY MEDICATION? C. WHEN NEAR ANINMALS, FURS,

1 es® What foods?
What medicine?
What things do they recct to?
What does the reaction look fike? _

INSECTS, DUST, ECT?,

Does the child have: Severe Asthma? ____, Diabetes? _____

Has the child ever had a convulsion or seizure (Epilepsy)? Is the child
taking medication for sefzures?

if Yes® ask: When was the lastselzure? ________ What
medicine?

Does the child have frequent: Sore Throat__, Chrontc Cough ,
Urinary (nfectlons or Trouble Urinating , Stomach Pain, Vomiting,

Dtarrhea ?
Has child had: Boils , Chickenpex ,Eczema___, Measies

Mumps__, , Scarlet Fever___, W Whooplng Cough____7?

Has childhad ___| lves, Polio?

IHas child had: Bleeding Tendenc!es , Heart/Blood Vessel Disease
tiver Disease , Sickle Cell Disease. ?

Il-lave you ever noticed the child scratch!ng his/her behind (rear end, onus,

butt) while asleep?

What medicine? wig
is the child taking any medication now? (Special consent form must be it need to be given while child s at EHS/HS?

Igned for staff to administer any meo'!catlon} How often?

J¥f yes, for what?

Deseribe

When?
|FAMII.Y HISTORY & INFORMATION NO EXPLAIN "YES® ANSWERS

Does a biological famlly member have a significant health concern?
(mother, father, sibling)

|Is the child exposed to second hand smoke?




COIl HEALTH SERVICES: EARLY HEAD START/HEAD START
HISTORIAL MEDICO DEL NINO

Nombre del nino:

Persona completando formulario:

Fecha de nacimiento:
Fecha:

St

NO

EXPLIQUE LAS RESPUESTAS "SI’

JHiSTORIAL DEL EMBARAZO/NACIMIENTO

&S. 0z

Es posible que la madre este encinta ahora?

S [a repuesta es sl, esta la madre en un culdo prenatal?
HOSPITALIZACIONES Y ENFERMEDADES

S

NO

EXPLIQUE LAS RESPUESTAS *SI°

JHa sido hospitalizado el nifio o ha tenido una operacion?

Ha sufrido el nifio de algun acidente grave? (huesos quebrados, leslones
cerebrales, caldas, quemaduras, envenenamiento)?

PROBLEMIAS DE LA SALUD

St

NO

BXPIQUE {Use hojas adicionales sl es necesorto)

Vision: Tiene el nifio problemas con c0, 0jos cruzados, o mira

de cerca a los ltbros)?

'Vtslon: Usa (o deberia usar) espejuelos?

IT!ene problemas con los cldos/audicion? Ejemplo: dolor en ¢l oldo, dolor

de oldo frecuente, o se soba o favoree un oldo?
IEl nifio tiene tubos de ventilacion en los oldos (PE Tubes)o los tuvo?

Isnu sepuesta es sl, Cuando?

El nifio tiene algun problema con alerglas (Salpullido, plcazon, hinchazon;
dificultad al respirar, estornudar?A. CUANDO COMECOMIDAT________ B.
CUANDO TOMA MEDICAMENTOS?, €. CUANDO ESTA CERCA BE

%° Que comida?
Que medicina?
Como reaclona el nino?
fa readion?,

Que porece

IMALES, PIELES, ENSECTUS, POLVCS, ECT..?

£l nino parece de : Asma severa? _____, Diabetes?
El nifio a tenldo un ataque o convulsion? (Epllepsy)? Toma el nino

1 %sF: ¢ Cuando fue la ultima vez que ceurrlo?
Que madicamento?

medicina para las convulstones?
Es posible que el nifio tenga con frecuencia: Dolor de garganta_____, Tos
cronica_____, Infecclones urinarlas o dificultad al orinar __, Dolor de

estomago, vomito, o diarrea ?

Ha tenido el nino: Diviesos , Viruela ,Eczema___,
Rubeola Saramplon__, Papera___, Escarlatina____, Tos Ferina

Ha tenido el nlrw__ Urticarla, pollo?
El nifio ha tenido: Tendencla a sangrar , enfermedad cardiaca vascular

enfermedad del higado____, Celulas falciformes____?

Has notado que el niffo se rasca la parte de atras (trosero, ano,) mientra

Sera

duerme? _ 1
€l nino esta tomando medicamento ahora? (Un formulario especlal debe

er firmado para que Head Start pueda administrar cualquler

Que medicina?
necesarto dar mientras el niffo esta en Head Start?
Cuantas veces?

medicomento.)
El niffo esta slendo tratado por un medico o dentista?

Nombre del medico

ZTiene alguna condicion medica que se interponga en el camino ge las
actividades diarias de! niio? ¢Un doctor o otor profesional de saud le dijo

a usted que el nifio tiene un problema medical?

Describa
Cuzndo?

[HISTORIA FAMILIAR Y INFORMACION

YES

NO

EXPLIQUE LAS RESPUESTAS "sI"

2Un miembro de la familia blologica tiene un problema de salud? (madre,
padre, hermano/a)

¢El nifio esta expuesto al humo de segunda mano?




. ' SUPPLEMENTAL CHILD HEALTH HISTORY/HEALTH RECORD pg 2

Chlld Name: DateofBirth: ___________-— —
Person Completing Form: Date:
|CHILD DEVELOPMENT ves | NO EXPLAIN “YES® ANSWERS
Children leamn at different rates. Did your child reach deve!opmental milestones when
d?

kMIlestnnes:Situpa!one ,Crawl_____,Walk____,Talk___,Playwithtoys

lDo you have any concerns about your child’s development?

Doyou have any concerns about your child’s speech/language deve!opment? ,Canyou
understand your child? 2 Can other people understand? _____

IDoes your child relate well (p!ay, share toys) with other children?

lDo you have concemns with anyth!ng not mentioned above?

IPHYSICAL FITNESS » ves | NO EXPLAIN °YES® ANSWERS
Ils your chifd involved In dally physical fitness activities (30-60 min)?

Ils your family Involved in regular physical fitness activities?

{[FOOD AND NUTRITION Yes | nO EXPLAIN "YES® ANSWERS

Does you child take vitamin and mineral supplements?
Do they contain iron? , Are they prescribed?

Is your child on a special diet*?

Iis your child allergic to any food*?
Hls there any food your child should not eat for religious or personal

reasons*?
¥ Note: A medical note s required jor a special diet to be followed In

{programy; signed by the child's physician.
For children under 12 months old: is your child breast or bottle
fed ?

Does your child have any trouble chewing or swallowing?
Does your child eat things that are not food?

LDo you have any concerns about what your child eats?

ABout how often does your child eat a Tood from each of the following Approximate the number oftime a

groups? week (circle the number)
Dairy: Milk, cheese yogurt 012345¢67 7+‘
Eroteir'l Meat, poultry:?ﬁ'a eges, dried beans/peas, peanut butter 012345€6 '7 7+
|Grains: Rice, grits, bread, cereal, tortillas 012345677
Vegetables: Greens, camots, broccoli, winter squash, pumpkin, sweet potatoes 012345677
Fruits: Oranges, grapefiuit, tomatoes {fruit juice) ' 012345677+
Other fruits and vegetables 012345677+
Fats: Oil, butter, m;rgarfne, lard 012345677
Other: cake, cookies, soda, frult drinks candy 0123465677+




HISTORIAL MEDICO DEL NINO pg 2

Nombre del nino: Fecha de nacimiento: -
Persona completando formulano Fecha: S
[DESAROLLO DEL NINO T - s | NO EXPLIQUE LAS RESPUESTAS "SI"
Los niffos aprenden en diferente edades. ¢Su nifio alcanzo los hitos del desarrollo cuando se .

esperaba?

lﬁitos sentarse solo ,gatear____, caminar___, hablar , .!ugar con juguetes

sttsed tiene preocupaciones del desaroflo de su nifio?

$Tiene alguna preccupacion sobre el desaroflo de! habla/lenguaje de su nifio? , Puedes
ntender a su nifio? ' Otras persona pueden entender al nifio?

Jsu nifio se retaciona blen (juega, comparte juguetes) con otros nifios?

Imen&s algunas preocupaciones con algo que no fue mentionado arriba?

lapTiTUD FisicA st | NO EXPLIQUE LAS RESPUESTAS “SI”
I{.Esm su nifio Involucrado en actividades fisica diaria (30-60 min)?

,I.Esta su familfa involucrada en actividades fisica regulares?

|comipa Y nutRICION st | NO EXPLIQUE LAS RESPUESTAS "SI

¢Toma su nifio vitaminas y suplementos minerales?
¢Contienen hierro? , ¢50n recetadas?

¢ Esta su nifio en una dieta especial*?

¢Es su nifio alergico a alguna cc comida*?
¢Hay alguna comida que su nifio no deberia comer por religion o razones

personales*? _
* Nota: Una nota médica es necesaria para una dieta especial a seguir en_el

programa; firmado por el médico del nifio

Para nifios menores de 12 meses: Amamantar obotella_ __ ?
&Tiene su nifio dificultad al mastigar o tragar?
¢Su nifto come cosas que no sea comida?

¢Tiene alguna preccupacion sobre lo que su nifio come?

Aproximado de la cantidad de tlempo a

ZCon que frecuencia su nifio come un alimento de cada uno de los
la semana (cfrcule del ndmero)

siguientes grupos?

[Productos ldcteos: Leche, queso yogurt 01234567 M
ILroteina Carne, pescado, huevos, habichuelas/guisantes, peanut butter 012345677+
|Granos: Arroz, pan, cereales, tortillas 01234567T%Mn
I\@tales Verdurass, zanahorias, brécoli, calabaza, batata 01234567
Frutas: Narangas, toronjas, tomates (jugo de fruta) © 01234567 n
Otrasfrutasyvegetales 012345677
Grasas: Aceite, mantequilla, manteca de cerdo 01234567 MN
Otros: biscocho, galletas, soda, bebidas dulce 012345677




