NEW AGE DAY CARE
TODO SOBRE TU HIJA

El Nombre del niño: ______________________________________________
¿Su hija ha estado en la guardería antes? Si _____ No ______    
En caso afirmativo, nombre del proveedor o centro ____________________________________
Fechas en que se brindó la atención, desde ________________ a _________________
Razón para irse _____________________________________________________________

Comiendo:
¿Tiene su hijo una dieta especial?  Si _____ No ______    

¿Hay algún alimento que no se le debe servir a su hijo? En caso afirmativo, indique la comida y el motivo. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Durmiendo:
¿Su hijo tiene problemas para conciliar el sueño o permanecer dormido? 
Si es así, explique _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Preocupaciones de salud:
¿Su hijo toma algún medicamento regularmente? En caso afirmativo, indique los medicamentos, la dosis y la frecuencia con la que se toman. __________________________________________ ______________________________________________________________________________

¿Hay algún problema de audición o visión? En caso afirmativo, describa ___________________
______________________________________________________________________________
¿Tiene su hijo alguna alergia conocida? En caso afirmativo, indique la alergia y cómo se trata.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Su hijo sufre de alguno de los siguientes problemas con regularidad (marque todo lo que corresponda)?
hemorragias nasales ____ dolores de cabeza ____ Sore throats ____ Dolores de estómago
 ____ Rinorrea____Alergias estacionales ____ Otro ______________________

(Entregar)
Comportamiento:
¿Cómo se recompensa el comportamiento positivo? ___________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Cómo se recompensa el comportamiento positivo? ____________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Su hijo se hace daño a sí mismo durante momentos de angustia? En caso afirmativo, indique
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Algo más sobre su hijo que crea que el personal debería saber? __________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del padre / tutor): ___________________________________________

Firma del padre/tutor: ______________________________________________

Fecha: _________________________________

 
