Departamento de Salud de Ohio Seccién de Servicios de Nutricion RS _
Historial de Salud de WIC para Mujeres Lactando/Amamantando y en Postparto -~ *

Nombre : ‘Fecha . Edad- "
. -(39, 40 )
Facha en que este embarazo terming ¢Cudl era su fecha de dar a fuz o parto? Peso cuando se fue de parto | Peso antes de quedar embarazada]’
@) | IR R (A
Margque i 1122, ds, 49)
L] nacimiento vivo libras onzas [] parto muerto L} malparto [ aborte Tl muerte’de infante
Numero de embarazos en el pasado ¢Cuantos embarazos terminaron en : Fecha en que su embarazo anterior terminé
el nacimiento de un infante vivo? :
(399, ‘ wn| S : T e
Médico o clinica prenatal ‘ Fecha de la Oltima visita médica ‘
Si esta amamantando, Hene la seccién nimero 1y 2. Si no estd amamantando, llene la seccién 2,
Seccidén 1
Mi bebé amamanta (70)
Cada horas o veces al diay veces en la noche ¢ Cuantas veces en cada lado?
St le da la botella a su bebé
¢Que hay en 1a botella? £Cudn a menude?
[Tiene problemas con B
O Circulacién de fa lache maternal [} sencs calientes y duros 1 Babé al prenderse del pezén (atch) L3 senos dolorosos ] Pezones dolorosas
L] otros L1 Ningtin probiema

{Por cuanto tiempe quiere amamantar a su bebé?

i Piensa volver a trabajar o a la escuela?

O s ;Cusnde? O nNe

iQué tipo de apoyo para amamantar recibe en su casa?

:Le gustaria recibir mas ayuda para lactar/amamantar?

O si O nNe

Seccion 2

Amamanto o lactéd su nifo alguna vez?
O sigue amamanitando O s H No _
iPorqué dejd de amamantar? :Que edad tenfa el bebé cuando dejé de amamantar?

{Tuvo una cesdrea?

] si [ Ne (93)

Liste cualguler problema que ha tenide.
Con este embarazo

Con embarazos pasados [ Ninguno ' (44)
Marque cualquier problema de salud que tenga en estos momentos. ‘
L] Diabetis U] Depresian ] Dental L] Alta presion [1 Intolerancia de lactosa ‘
O otre o [ Ninguno (9183, 54
Liste cualquier medicina que toma.
(©3) | )
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¢Ha examinado su doctor ef nivel de plomo en su sangre?

LISi Resultados [J No [ No sabe @)
¢Ha tenido un bebé que pess 9 libras o mas? .

O« O No o : n 7'.‘('22,.'49)'
iHa tenido un bebé que nacid trés o mas semanas anies de tiempo? 7 ' . N

(1 s ;Cuditas semanas antes? Cno ' )
¢Naci6 su bebé con algln problema de salud?

Osi ONo SRR |

Si contestd s, explique. T ey
Margue todos los suplementos gue consume.

L vitaminas prenatales/Vitaminas L Hierro -0 Hierbas [ Calcio R

O otro : - O Ninguro e
¢Estd en una dieta especial? . o B

L si, decision suya [1 s, decisién del médico T o e 35.;_9'1,93)
Liste sus alergias a alimentos ) e

FNinguno -~ 3

Margue cualguiera de estas cosas que come ¢ anhela comer. ‘

[ Cascaras de pintura L Hielo O Papel continta [ Tierra o barre T Almidon [ Borra ¢ malinilo de café

O oo O Ninguno Gl R

Margue lo que aplique.
[} Ctra persona compra los alimentos en mi casa. [ Yo comprd los alimentos. - [ Yo usualmente ng como en casa.
LI Otra persona cocina en mi casa. [ Yo usualmente cocino. L Yo vivo en un refugio (shelter), motel, o sitio temporero.
[ Tengo una estufa o microonda y refigeradcr que trabaja en mi casa. )
L1 Me quede sin dinero o estampillas para comprar alimentos. e sy |

:Qué piensa de sus habitos de comer?

Nombre una o dos cosas gque hace como actividad fisica o ejercicio.

¢Cuéntos cigarillos, pipas, dgarros fuma o fumaba?

Ahora al dia En semana [ ningunc

Los ltimos tres meses de este embarazo al dia en semana [ ningunc

Tres meses antes de este embarazo al dia en semana [ ningune {6) |
Sl alguien en su casa fuma, donde fuman? ‘ .

L Adentro L] Afuera enelcarro [ Nadie fuma ")
Marque todas las bebidas alcohelicas que toma.

O Vino O Cerveza U Coolers U yicor

Ahora al dia en semana C1 ningune

Los ultimos tres meses de este embarazo al dia en semana [T ningunc

Tres meses antes de este embarazo al dia en semana 3 ninguno Y]
Marque todas las drogas que usa.

£.] Marijuana (1 Crack O speed O Lse [ Heroina

i.] Crystal meth (1 Inhalantes O Drogas recetadas (mal use)

(1 Otro . [ Ninguna (a8, 66, £3)

¢Ha side abusada fisicamente, sexualmente o verbalmente en fos dltimos seis meses?

O s [l No ‘ : - ‘ ©7)

¢ Tiene preguntas o preocupaciones?




