RIVERSIDE COUNTY
OFFICE OF EDUCATION

Division of Early Education Services
Cuidado y Educacién Temprana

Historial de salud del menor previo al ingreso -

Informe de padre de familia o representante autorizado

Nombre del menor

Género

Fecha de Nacimiento

Nombre de un padre de familia o representante autorizado

¢Vive un padre de familia o
representante autorizado en casa con
el nino?

Nombre de un padre de familia o representante autorizado

¢Vive un padre de familia o
representante autorizado en casa con
el nino?

¢Estd o ha estado el menor bajo la supervision regular de un médico?

Fecha del dltimo examen fisico o
revision médica

Historial de desarrollo (*solo para bebés y nifos en edad preescolar)

Camind a los*

meses

Comenzé a hablar a los*

meses

Comenzé a aprender a ir al bafio solo
a los*

meses

Enfermedades previas — Anote las enfermedades que el nifio ha tenido y especifique las fechas aproximadas de las

enfermedades:
Fechas Fechas Fechas
[] varicella [] Diabetes [1 Poliomielitis
[ ] Asma [ ] Epilepsia [ sarampio6n de
[] Fiebre [] Tos ferina diez dias
reumatica [ Paperas E]Sgr;rgsp(ij?gs

[Rinitis alérgica

(Rubeola)

Especifique cualquier otra enfermedad o accidente grave

¢El nifo tiene resfriados frecuentes?
Si [ INo

¢Cuantos tuvo el aflo pasado?

Anote cualquier reaccién alérgica que el
personal deba conocer:

Rutinas diarias (*solo para bebés y nifos de edad preescolar)

¢A qué hora se levanta el nino?*

¢A qué hora se va a dormir el
nino?¢*

¢Duerme bien el nino?*

¢El nifio duerme durante el dia?* ¢Cuando?* ¢Cuanto tiempo?*
Patron de dieta: (¢Qué suele comer el | Desayuno
nifo para estas comidas?)

Almuerzo

Comida/Cena

¢Cuéles son las horas de comer
habituales?

Desayuno

Almuerzo

Comida/Cena

¢Algin alimento le disgusta?

¢Hay algtin problema de alimentacién?
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Nombre del menor

¢Sabe ir el nino solo oesta Si la respuesta es ¢{Tiene el nifo evacuaciones
aprendiendo a ir al bafo?* afirmativa, en qué etapa | intestinales regulares?*
si. [ONo estd:* si L1No

¢Cudl es la hora habitual?*

¢Qué palabra usa el nifio para indicar una "evacuacién

intestinal"?*

¢Qué palabra usa el nifio para indicar que quiere orinar?*

Evaluacién de la salud del nifio por parte de los padres o representantes autorizados

¢El nifo esta actualmente bajo el
cuidado de un médico?

L] si [INo

Si la respuesta es ¢El nifo toma medicamentos
afirmativa, anote el recetados?
nombre del médico:

] si CINo

Si la respuesta es
afirmativa, ¢qué tipo y
efectos secundarios hay?:

¢Utiliza el nifo algln dispositivo
especial?:

[] si []No

Si la respuesta es ¢Utiliza el nifo algln
afirmativa, ¢qué tipo?: dispositivo especial en
casa?

[ si [INo

Si la respuesta es
afirmativa, ¢qué tipo?:

Evaluacion de la personalidad del nifio por parte de los padres o representantes autorizados

¢Como se lleva el nifio con los padres/representantes autorizados, hermanos, hermanas y otros nifos?

¢Ha tenido el nifio experiencias de juego en grupo?

¢{Tiene el nifo algln problema/temor/necesidades especiales? (Explique.)

¢De qué consiste el plan de cuidado cuando el nifio esta enfermo?

¢Cual es el motivo para solicitar cuidado infantil para el menor?

Firma de un padre de familia o representante autorizado Fecha
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	Gender: 
	BIRTH DATE: 
	FATHERS NAME: 
	DOES FATHER LIVE IN HOME WITH CHILD: 
	MOTHERS NAME: 
	DOES MOTHER LIVE IN HOME WITH CHILD: 
	IS HAS CHILD BEEN UNDER REGULAR SUPERVISION OF PHYSICIAN: 
	DATE OF LAST PHYSICAUMEDICAL EXAMINATION: 
	Walked at:: 
	Began taking: 
	toilet training started: 
	Chicken Pox: 
	0: 
	0: Off


	DATES: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 


	diabetes: Off
	DATES_2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	ploiomyelitis: Off
	DATES_3: 
	0: 
	1: 
	3: 

	asthma: Off
	epilepsy: Off
	ten day measles: Off
	rheumatic fever: Off
	whooping cough: Off
	hay fever: Off
	mumps: Off
	three day measles: Off
	SPECIFY ANY OTHER SERIOUS OR SEVERE ILLNESSES OR ACCIDENTS: 
	frequent colds: Off
	how many colds: 
	allergies:                                 
	WHAT TIME DOES CHILD GET UP: 
	WHAT TIME DOES CHILD GO TO BED: 
	DOES CHILD SLEEP WELL: 
	DOES CHILD SLEEP DURING THE DAY: 
	WHEN: 
	HOW LONG: 
	Breakfast1: 
	LUNCH1: 
	DINNER1: 
	Breakfast Hours: 
	Lunch Hours: 
	Dinner Hours: 
	food dislikes: 
	eating problems: 
	toilet trained: Off
	Toilet Stage: 
	regular bowel movements: Off
	Toilet time: 
	WORD USED FOR BOWEL MOVEMENT: 
	WORD USED FOR URINATION: 
	PARENTS EVALUATION OF CHILDS HEALTH: 
	under doctors care: Off
	IF YES NAME OF DOCTOR: 
	child take prescriptions: Off
	IF YES WHAT KIND AND ANY SIDE EFFECTS: 
	use special devices: Off
	F YES WHAT KIND: 
	use special devices at home: Off
	IF YES WHAT KIND: 
	PARENTS EVALUATION OF CHILDS PERSONALITY 1: 
	HOW DOES CHILD GET ALONG WITH PARENTS BROTHERS SISTERS AND OTHER CHILDREN 1: 
	HAS THE CHILD HAD GROUP PLAY EXPERIENCES: 
	DOES THE CHILD HAVE ANY SPECIAL PROBLEMSFEARSNEEDS EXPLAIN 2: 
	WHAT IS THE PLAN FOR CARE WHEN THE CHILD IS ILL 2: 
	REASON FOR REQUESTING DAY CARE PLACEMENT 1: 
	Parent Signature: 
	Date Parent Sig: 
	Signature Acknowledgement: La firma de este formulario constituye una firma legal que confirma que reconozco y garantizo la veracidad de la información proporcionada en este documento.
	CHILDS NAME: 


