(" Solicitud para bebés

L Programa para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC), Departamento de Salud y Servicios Sociales de Alaska Fecha de hoy

1. Nombre del nifio (primer nombre, segundo nombre, apellido) 2. Fecha de nacimiento del nifio [varén
I Mujer

3. Su nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido) 4. Parentesco con el nifio

5. Si el bebé tiene Medicaid, indique el nUmero de Medicaid:

6. ¢Es el bebé hispano o latino? |:| Si |:|No
7. Raza (Marque todas las que correspondan)

[Jindio americano o nativo de Alaska [_]Asiatico [_]Negro o afroamericano [_|Nativo de Hawai o de las islas del Pacifico [ ] Blanco

Antecedente actual

8. ;Qué preocupaciones, si las hay, tiene sobre qué, cémo o cuanto come su bebé? 342
411.04

9. ¢Cudl fue el peso del nifio al nacer? ¢Longitud al nacer?

10. ¢En qué centro de maternidad naci6 el nifio? ¢Cuantas semanas durdé el embarazo?

11. ¢Estd amamantando a otro nifo? []Si []No
12. Responda acerca de su bebé:

El peso de mi bebé al nacer fue inferiora 5 Ibs.90z []Si []No 141 Mibebé pesé mas de 9 libras al nacer [si [ No 153
Mi bebé nacié con 37 semanas o menos [si [No 142 Las vacunas de mi bebé estan al dia [Osi [JNo
13. Indique cualquier medicacién que esté tomando su bebé: 357
14. Diganos si su bebé acude a un médico, dietista o profesional sanitario por motivos médicos: 151,152
ejemplo: hipertensién, prehipertensiéon, diabetes, sindrome alcohélico fetal, pequefio para la edad gestacional, trastornos 201
gastrointestinales o anemia. g‘;gggg
Describir: 362,382
15. Si su bebé ha estado hospitalizado en los Gltimos 3 meses, diganos por qué. 359
Alimentacion y nutricion
16. Si fuera el caso, ;le preocupa tener comida suficiente para alimentar a su familia?
17. ;C6mo esta alimentando a su bebé? []Leche materna  [] Leche materna + férmula  [] Solo férmula
18. Si amamant¢ al bebé, ;en qué fecha comenzé? ¢Cuando terminé la lactancia?
19. ¢Cual fue el motivo por el que se interrumpié la lactancia materna?
20. Enunaescalade0a 10
;Cree que la lactancia materna esta yendo bien? No est4 yendo bien Io:l I1:I I2:| I3:| |4:I I5:| |6:| I;l Ig:l |9:| !%I Muy bien
a. Amamanto veces en 24 horas y cada toma dura minutos. 41610';
b. Mi bebé hace (#) deposiciones al dia y moja (#) pafiales al dia. 4171073
21. ;Cémo almacena la leche materna? (es decir, la congela, la refrigera, la deja en la encimera, en un armario, etc.) 211.9
22. ;Qué suele hacer si sobra leche materna o férmula en el biber6n después de la toma? 411.9
[] pesecharla [Jronerlaencel refrigerador O Dejarla cerca del bebé
23. (A qué edad empez6 a tomar leche de férmula el bebé? 701 ¢{Qué formula le da a su bebé?
24.Enunaescalade0a 10 O000O0Ooooooooog
¢Cree que la alimentacién con férmula esta yendo bien? g est3 yendobien 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muybien
25. ;Con qué frecuencia alimenta a su bebé con férmula?
26. ;Cuanta férmula toma su bebé durante cada toma?
***To Be Completed by Health Care Provider (HCP)***

Medical date Current Wt (103,113,134,135) Ht (121) Hgb/Hct (201)

Name of HCP verifying applicant lives in Alaska ID Verified by: Visual Recognition /Other WIC

Name of CPA reviewing WIC application Certification Date




27. ;Cémo prepara la formula de su bebé? 411.5
4116
[]Férmula en polvo Agrego cucharadas de polvo a onzas de agua
[J Férmula concentrada  Agrego onzas de formula a onzas de agua
[ Férmula lista para el consumo ; Afiade agua? []Si [JNo En caso afirmativo, ;cudntas onzas de agua?
28. ;Toma su bebé jugos, bebidas azucaradas, refrescos, té dulce, Tang/Koolaid o Hi-C en biberén o vaso? 31?;
[si [No [JAveces '
29. ;Afade azucar, miel o sirope al chupete o a las comidas de su bebé? 411.3
[Osi [JNo [JAveces En caso afirmativo, explique los motivos:
30. ;Qué edad tenia su bebé la primera vez que ingirié liquidos que no fueran leche materna o férmula? Indique lo que ingirié: 411.1
31. ;Qué edad tenia su bebé la primera vez que comié alimentos como cereales, papillas o cualquier otro alimento? 411.3
Indique lo que comié:
32. ;Sostiene a su bebé en brazos cuando le da el biberén? []Nunca [ ]Raravez [ ]Aveces []siempre ariy
. I . . s . . 4112
33. ;En qué otro lugar le da el biberén a su bebé? [ ] Cuna/Cama [_]Silla del automévil [] Sillaalta [ ]Cochecito [ ]Otro
34. ;Cémo alimenta a su bebé con comida sélida? 411.2
414
[Isin alimentos sélidos, solo leche materna/férmula  [_]Con cuchara [ _]En el biberén
[ pispensador de alimentos [[] comidas para bebés [ _]Comidas en trozos pequefios [Jotro
35. Marque la casilla si consume alguno de estos alimentos. 4114
D Brotes crudos: alfalfa, trébol y rabano |:| Alimentos con huevos crudos o poco cocidos: 411.5
aderezo para ensaladas, mezcla para galletas y pasteles, salsas 411.8
D Crudos o poco cocinados: carne, pollo, pavo, pescado, huevos .
[C] Quesos blandos elaborados con leche no pasteurizada:
|:| Marisco ahumado refrigerado crudo queso feta, queso blanco fresco, brie, azul
[] carnessin calentar: D Leche no pasteurizada o alimentos elaborados con leche no
carnes de embutido, carne de delicatessen o pollo, salchichas fermentadas pasteurizada
y secas, salchichas D Jugo de frutas o verduras sin pasteurizar
I:I Colados: carne, yema de huevo, yogur, requesén, atin [C] Alimentos cocidos en trozos: frijoles, pollo, pavo, res, cerdo
D Frutas o verduras coladas o trituradas |:| Ninguan alimento sélido, solo leche materna/formula
[] Frutasiverduras cortadas en trozos o frutas [[] Cereales para bebés en el biberén
D Comida casera para bebés |:| Cereales para bebés
D Pan [] calletas saladas
36. ;Como sabe que su bebé ha terminado de comer? (Marque todas las que correspondan) 411.4
[JVoltea la cabeza [JNo abre laboca []Se come todalacomida [JElbiberén estavacio []Escupe la comida
37. Describa los problemas de denticién que pueda tener su bebé.
38. Describa cualquier intolerancia o alergia alimentaria que pueda tener su bebé.
Adicional
. . - . s . 21
39. ¢Ha sido usted examinado o remitido por intoxicacién por plomo? [Jsi [INo
40. ;Fuma alguien cigarrillos, puros o pipas en algin lugar dentro de su casa? [Osi [No 904
41. ¢Se aloja tu familia en un refugio, vivienda temporal o en un lugar que no se utilice habitualmente para dormir? [si No 87
41. ;Tiene refrigerador, cocina que funcione, despensa libre de plagas y productos quimicos nocivos? st [No 801
42. ;Tuvo algin miembro de la familia un trabajo agricola estacional con vivienda temporal en los tltimos 24 meses?  []Si [JNo 872
44. ;Le preocupa que alguien le haga dafio a su bebé? Osi [CINe o0
903

45. ;Ha estado su hijo en cuidado de acogida o ha sido trasladado a un nuevo hogar de acogida en los Gltimos 6 meses? [ ] Si

Ino

46. ;Tiene algun problema para cuidar de su bebé?

47. Para los papas, por favor, diganos su peso: estatura:

48. ;Qué hace su familia para divertirse?

49. ;Cémo puede el programa WIC ayudar hoy a su familia?

Revisado: 24 de mayo de 2019.
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