
Children First
Programa de Visitas a Domicilio
Tulsa Health Department

T U L S A  H E A LT H
D e p a r t m e n t

Children First es un programa para mujeres que esperan su primer bebe. El Programa 
proporcionara a un Enfermera registrada en el estado de Oklahoma sin costo a usted. Las visitas 
empiezan durante el embarazo y continuan hasta que su bebe cumpla 2 años.

Fecha de hoy:___________________  Fecha de alumbramiento?___________________

Es este su primer embarazo?    ____Si   ____No

Podemos comunicarnos con usted? ____Si, visita al hogar/puede llamar       

     ____Si, llame solamente/no visite el hogar por favor

     A que hora podemos llamarla?___________________________

Apellido:_________________________________  Nombre:____________________________________

Fecha de nacimiento:___________________  Edad:___________________

Dirección/Apartado Postal_______________________________________________________________

Ciudad__________________     Código Postal___________

Teléfono:__(________)______________________  Teléfono:__(________)______________________

Lenguaje:          ____Inglés          ____Español          ____Lenguaje de Señales Americano          ____Otro

Incapacidad:        ____Ciego        ____Sordo        ____Silla de Ruedas        Otro:____________________

Cómo se enteró acerca de el programa Children First/ Niños Primero?

_____________________________________________________________________________________

Tiene Usted un dorctor o una clinica obsetrica?

____Si, Cual es el nobre de el medico o clinica_______________________________________________

____No

Está asistiendo a la escuela?

____Si: Por favor indique el grado:___________
                                                
 ____No: Por favor indique el ultimo grado que completó:___________
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