WAUKESHA
COUNTY

PublicHealth Formulario de remision de Salud Publica del Condado de Waukesha

Prevent. Promote. Protect.

REMISION PARA: Division de Salud Publica del Condado de

Waukesha

Tipo de remisi()nD Madre gestante

Agencia que refiere:

[ ] Bebé/Niio

Proveedor que refiere:

Fax: (262) 920-6670; Teléfono: (262) 896-8430
Correo electrénico seguro:
publichealth@waukeshacounty.gov

|:|Apoyo para la lactancia

Teléfono:

INFORMACION DEL CLIENTE

SI LA REMISION ES PARA MADRE GESTANTE, POR
FAVOR COMPLETE ESTA SECCION:

Nombre de la madre:

Fecha de nacimiento:
Direccion:
Ciudad y cédigo postal:

Teléfono:
Idioma principal:

Etnicidad: chooseone
Raza: chooseone
# de embarazos:

# de nacimientos vivos:
Fecha estimada de parto:

Médico obstetra:

SI LA REMISION ES PARA UN BEBE, NINO O APOYO
PARA LA LACTANCIA, POR FAVOR COMPLETE ESTA
SECCION:

Nombre del niio:
Fecha de nacimiento:
Direccioén:

Ciudad y cédigo postal:
Idioma principal:
Género: |:| Femenino DMascuIino
Etnicidad: chooseone

Raza: ChooseOne

Nombre del padre/madre:

Teléfono:
Peso al nacer: Ib. 0z. Longitud: in.
Semanas de gestacion al nacer:
Peso al alta: Ibs. oz.
Foérmula Lactancia materna

Médico del nifio:

RAZON DE LA REMISION

Preocupaciones sobre el vinculo

Apoyo para la lactancia materna

crianza

Complicaciones del embarazo o parto

Depresion/Ansiedad

| Factores disfuncionales en lafamilia

|:| Diabetes gestacional

Informacién adicional:

Antecedentes de violencia familiar

Falta de Informacion sobre la

Falta de sistema de apoyo

Barrera del idioma

Atencion prenatal tardia

Salud mental

Consumo de sustancias por parte de
la madre/padre / abuso

Riesgos

Problemas financieros graves

Vivienda inestable

Capacidad cognitiva/de
aprendizaje limitada
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