Primer control del nino o nina 2 e Chile ‘ E“Féce

Tipo de control Fecha del control

me)jor < , contigo

1. Identificacion de Centro de Salud (O Control de diada dia mes

Centro de Salud

O Control nifio sano

Nombre de la persona que realiza la atencién Profesion

apellido paterno nombres ’ ‘

2. Identificacion del nino o niia

Nombre

apellido paterno apellido materno nombres
R.U.N
Direccién

calle numero block poblacién o villa

localidad comun

a
Teléfonos de contacto Fue prematuro Semanas / Dias
Fijo Movil .
ol ®

3. Identificacion de la madre

El nifio o nina vive con: su madre Q su padre@ ambos@ ninguno*
Nombre

‘ apellido paterno apellido materno nombres

R.U.N

*En caso que el nifio o nifia no viva con sus padres, indicar los datos de su cuidador principal:

¢Qué relacion o parentesco tiene esta persona con el nifo o nina? ¢Es su tutor legal?

si@ no@

Nombre

apellido paterno apellido materno nombres

R.U.N

La madre o cuidador principal, {presenta alguna discapacidad permanente? siO noO

En caso que la respuesta sea “si”, determinar a qué tipo de discapacidad corresponde:
Tipo de discapacidad Fisica Q Auditiva Q Visual Q Mental Q Psiquica Q

4. Datos de seguimiento del primer control
¢(El nifio o nifa esta afectado por alguna discapacidad? siQ noQ

“ II

Si'la respuesta es “si”, especifique el tipo:
Tipo de discapacidad Fisica Q Auditiva Q Visual Q Mental Q Psiquica Q
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5. Material entregado al niio o nina

si  no si  no
Descubriendo Juntos (Diada) Q Acompaiandote a Descubrir 3 (24 meses) Q
Acompafiandote a Descubrir 1 (4 meses) Q Q Contemos una Historia (3 afios) Q Q
Acompaiiandote a Descubrir 2 (12meses) O O Descubriendo mis emociones (4 afios) O O
¢Existe otra situacion de vulnerabilidad? siQ no@
Q Cesantia de entorno familiar. Q Problema de Vivienda/ Allegamiento/ Hacinamiento.

Q Bajos ingresos del entorno familiar. Q Otro

Q Jefatura de Hogar Femenina.

¢El nifio o nina esta afectado/a por alguna condicién que implique alto riesgo biomédico? siQ no@
En caso que la respuesta sea “si”, determina a qué drea corresponde el riesgo detectado:

O Hijo/a de madre con adiccién a las drogas, alcohol y/o tabaco.
Q Nifio/a afectado por maltrato infantil.

O Nifio/a con malformacién congénita.

O Enfermedad crénica.

Q Otro riesgo (especificar cudl)

¢Esta de acuerdo con integrarse a Visitas Domiciliarias? si@ no@

¢Asiste a Sala Cuna o Jardin Infantil? siQ noQ

¢Quién acompaiia al niio o nina al control?

Q Madre Q Ambos padres O Otro (especificar relacion con el nifio/a)

Q Padre QOtrofamiIiar ‘
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