Si usted tiene alguna pregunta de como completar esta aplicacion'contacte su oficina local de Head Start o la Oficina Central

CSRA EOA INC,, HEAD START
1261 GREENE STREET
P.0. BOX 10104
Augusta, Georgia 30903-2704 l !
706-722-0493 POR FAVOR NO ESCRIBA EN ESTE BLOQUE

APLICACION DE RECLUTAMIENTO
Child Plus ID #

1. Nombre Legal del Nino: Apellido Primer Nombre Inicial del Nombre del medio
2 Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiente ‘ | 4. Raza:
Sexo: Masculino o Femenino
5 Direccion 7 Ciudad ‘ Estado Codigo postal Condado
| 6.Nino vive con O= Un Padre T=Dos Padres F=Padre con custodia temporal Guarda Legal (.l’or' favor provea verificacion)
"1 7. Nombre de la Madre (Vive con el Nino Si No) : 8. Direccion
9. Ciudad . Estado Codigo Postal Condado 10. Numero de telefono: Casa
[ : : . : Mensaje
11. Nombre del padre . (Vive con el Nino Si No) 12. Direccion
"13. Ciudad Estado " Codigo Postal "~ Condado R I S
- . . TF i Mensaje_
15. Guarda legal ~ (Vive con el Nino Si No) ’ : 16. Direccion
17. Ciudad Estado Codigo Postal ~ Condado ' 18. Numero de Telefono: Casa
- Mensaje
19. Recibes TANF?  Si No___ 5 P g . f
Recibes WIC? Si No . | 7 20 'FINene eknino alguna discapacidad que usted sospeche? ___Si
Recibes SSI?  Si No —0 .
2t Lenguaje que se habla en la casa ' ' ) - 22. Tiene el nino alguna discapacidad diagnosticada por el
" Lenguaje que habla el nino : ' Poetor? ____ Yes No
Nombre del Doctor
23. Alguna Crisis Familiar especifica? Si No  (Explique)
24, Tiene el nino algun problema de salud diagnosticado? Yes No
Se necesita verificacion del diagnostico del Doctor.
25. De el numero de personas: En la familia Numbero de Ninos Numbero de ninos de 6 anos 0 menos
Padres/Guarda Fuente de Ingreso Cantidad Fecha de Numero de Seguro Social
Cumpleanos

Para poder procesar esta aplicacion la sigiente informacion es requerida:

1.  Certificado de Nacimiento Certificado

2,  Verificacion de Ingresos (Forma W-2, copia de Declaracion de Impuestos, Carta de Beneficios TANE/ Welfare, SSI)
3. Certificado de Vacunas (Forma 3231)

CERTIFICACION: Certifico que esta informacion es correcta. Si cualquiera parte es falsa, mi participacion en este program puede ser terminado y podran
proceder con accion legal en mi contra. Tambien entiendo que 1a informacion en esta aplicacion es estrictamente confidencial dentro de Ia apencia y esta accessible
a mi durante las horas normal de trabajo.

Firma del Padres/Guarda Legal Fecha

Firma del empleado que verifica la informacion Fecha

Revised 5/08




PARTE |. A SER COMPLETADO POR EL PERSONAL

HISTORIAL MEDICO DEL NINO FORM. 3, SELECCION, EXAMEN FISICO/EVALUACION

NOMBRE DEL NINO: SEXO: —_______ FECHA DE NACIMIENTO:
CENTRO HEAD START: TELEFONO:
DIRECCION:

1. INFORMACION RELEVANTE (de/ Historial de la Salud, Observaciones del Padre/Maestro):

i

g Z | 2. PRUEBAS DE SELECCION. Los puntos con (*) son requeridos por Head Start y recomendados por la Academia de Pediatria para nifios de
g g 3-5 afivs. Anole las fechas si se ha hecho previamente. Al anotar los resultados, ponga como minimo, “N°, “S”, o “A” para NORMAL,
g § SOSPECHADO, O NO TIPICO/ANORMAL, repectivamente. ’

W g FECHA | RESULTADOS PRUEBA FECHA RESULTADOS

g-' § a. EDADACTUAL* AROS MESES g. VISION (Tipo de Prueba)*

Q © | b ESTATURA (sin zapatos, [a més ACUIDAD, RIL

E i cercana hasta 1/8 de pulgada) REEVALUACION

(2] uz.| c. PESQ (ropa liviana, la méas cercana ESTRABISMO

; ‘3 hasta 1/4 de libra)* COMENTARIOS

i % | &. PRESION SANGUINEA

O g | & HEMOCRATICOO n. OTRAS PRUEBAS (si son indicadas)

E g HEMOGLOBINA* ) T8

i W} AUDICION (Tipo de Prueba)® (2) Células Falciformes

g Z | RESULTADOS, AL (3) Plomo

& o | RESELECCION (4) Ovay Parasitos

E ; COMENTARIOS (5) Analisis defa orina

oo (6) Otra

3. EXAMEN/EVALUACION FISICA. Complete y devuelva a Head Start las tres copias de arriba.
NORMAL | ANORMAL| NOEVA. | COMENTARICS (tsiice una hoja adicional sies n ia)

a. APARENCIA GENERAL

b. POSTURA Y MODO DE CAMINAR
c. HABLA
d. CABEZA
e

f

. CUTIS
. OJOS: (1) Aspectos externos
(2) Fondo Optico
(3) Examen
g. OREJAS: (1) Exterior y Canales
{2) Membranos Timpanicos
h. NARIZ, BOCA, FARINGE
i. DIENTES
j. CORAZON
k. PULMONES
l. ABDOMEN (incluyendo hernia)
m. PARTES GENITALES
n. HUESOS, ARTICULACIONES, MUSCULOS
o. NEUROLOGICO/SOCIAL
(1) Destrezas motoras globales
(2) Destrezas motoras finas
(3) Destrezas de la comunicacién
(4) Cognitiva
(5) Destrezas de auto-ayuda
(6) Destrezas sociales
p. GLANDULAS (Linfatico/tiroides)
gq. COORDINAGION MUSCULAR
r. OTRO

s. MANIFESTACION GENERAL SOBRE EL ESTADO FISICO DEL NINO:

Firma: Fecha

4. RESULTADOS, TRATAMIENTOS, Y RECOMENDACIONES
SEGUIMIENTO RECOMENDADO O RESULTADOS
RESULTADOS/MDIAGNOSTICO ANORMAL PLAN DE TRATAMIENTO (Ponga sus iefales cuande fo complete) FECHA

PARTE Il. A SER COMPLETADO POR EL SUMINISTRADOR DE CUIDADO
DE SALUD DURANTE Y DESPUES DEL EXAMEN FISICO/EVALUACION

alo|o|e




HISTOHIAL MEDICO DEL NINO

FORMULARIO 5, SALUD DENTAL

(COMPLETE DURANTE
LA ENTREVISTA)

NOMBRE DEL NINO: SEXO: FECHA DE NACIMIENTO:

CENTRO HEAD START: TELEFONO:

DIRECCION:

1. ACASO EL NINO Si la respuesta es “Si” incluya la duracién 2. ACASO EL NINO TIENE DIFICULTADES CON LOS DIENTES,

ESTA RECIBIENDO: de tiempo que esta recibiendo fluoruro ENCIAS, O BOCA DE LAS CUALES ESTAN AL TANTO LOS PADRES?

¢Aplicaciones de fluoruro topico? No-—— Se desconoce.__ Si——
&Agua con fluoruro? No___ Se desconoce L
¢Una dieta para suplementar el

fluoruro?(tabletas___, liquido—) No — Se desconoce____ Sl

PARTEl. A SER COMPLETADA POR EL

PERSONAL DE HEAD START

3. EL NINO ( HA, NO HA) VISTO A UN DENTISTA 7. FUENTE DE REEMBOLSO U OTROS SERVICIOS
PREVIAMENTE. EPSDT/Medicaid
Nombre deldentista________Fecha de la Gltima visita __________ O Agencia Federal, Estatal, o local
4. EL NINO ( ESTA, _NO ESTA) BAJO EL CUIDADO DE
UN MEDICO. Nombre del médico O  Head stant
5. EL NINO ( ESTA, __ NO ESTA) RECIBIENDO O] Glaseds Stmnltsas
MEDICAMENTOS. Tipo . O Padres/Tutores
6. SE HA REPORTADO QUE EL NINO TIENE (Dé detalles o adjunte
O oto (3ra. Parte)

el Hislorial de la Salud, Formulario 24).

5 o ue , ol 8. GRUPO DE PRIORIDAD
A ies T ——  Elfbmedddelhigaie — — O A Necesita Atencion Inmediata
Asma _— — Fiebre Reumnatica —_—— X
Hemorragiass — ——  Células Falciformes =~ —— —— O 8. Necesita Atencién Pronta
Epilepsia r— Otro (Liste mas abajo) —— —— 0O c Necesita Cuidado Rutinario
Aflicciones del —_ ___
corazon/vasculares

9. CONDICIONES ORALES ANTES

10. ARCHIVO DE EXAMEN Y TRATAMIENTO {Liste los servicios recomendados, en drden).

DEL TRATAMIENTO: falta ( & ),

. 2 Diente | Superfice Descripcién Tratamiento Fecha de ADA, Cargos
decaido({ @ ), o tapado ( @ ); #o dsl Trabajo Aprobado Servido | #de Adtuales
Indique las restauraciones que hizo en Letra Mes/Dia/Ano| Proc {Honorarios)

el nimero 10.
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PARTE Il. A SER COMPLETADA POR EL SUMINISTRADOR DE CUIDADO DENTAL

11. NECESIDADES DENTALES (Marque uno o més y devuelva 3 copias a Head Start despuss de la primera visita).

e P

O A TRATAMIENTO (restauracién, O B LMPEEZA O ¢ FLUORURO
terapia de bulbo, extraccién)
O o otRO O e Ning UN PROBLEMA
Ntmero aproximado de visitas : Costo aproximado ;
12. RESUMEN DE LA SALUD ORAL DEL NINO (Complete y devuelva 2 copias a Head Start después de la dlfima visita).
Todo tratamiento planificado (___ ha sido, __ no ha sido) completado. Si no, explique aqui, al igual que los otros elementos marcados.
O a Llamadas a visitas rutinarias O . Problemas de la dieta O e Costumbres orales dafiinas
O b Especial énfasis en el hogar, | Problemas del desarrolio O « Necesita suplementos de fluoruro
higiene oral

Yo certifico que he completado los servicios listados en la Parte II, Ndmero 10, y que los cargos enumerados no exceden
los honorarios usuales y acostumbrados.

Firma Fecha

ENTREVISTADOR PASE AL FORMULARIO &



