WAUKESHA
@P_ﬁ licHeath FORMULARIO DE DERIVACION DE SALUD PUBLICA DEL CONDADO DE WAUKESHA

INFORMACION DEL CLIENTE

FECHA: ¢EL CLIENTE ESTA AL TANTO DE LA DERIVACION? si D NO  GENERO: \j MASCULINO FEMENINO
APELLIDO: LNOMBRE: | FECHA DE NACIMIENTO: |
| CODIGO POSTAL: |

DIRECCION: | clupap:
ORIGEN ETNICO:[_| NO HISPANO [] wispano RAzZA: [ ] BLANco [ ] AFROAMERICANO [ ] AsIATIcO [ ] MULTIRRACIAL
[ istefio pet pacirico [l iNpiGena AMERICANO/NATIVO DE ALASKA
N.2 DE TELEFONO:| IDIOMA PRINCIPAL: | |
AGENCIA DE DERIVACION:| PERSONA REFERIDA: | | NepEconTacTo: [

MOTIVO DE LA DERIVACION/NOTAS:

PROGRAMA DE EMBARAZO SALUDABLE

Programa gratuito disponible para todas las mujeres embarazadas del condado de Waukesha. Ayuda a las mujeres a acceder a servicios médicos,
sociales, educativos y de otro tipo durante su embarazo y 60 dias posparto.

HAGA CLIC AOUIPARA ORTENER MAS INEORMACION
FECHALIMITE:[ | CANTIDADDEEMBARAZOS [ | Mmébico:| | N.eDE

CANTIDAD DE BEBES NACIDOS VIVOS TELEFONO DEL MEDICO:

PROGRAMA PARENTAL Y DE SALUD INFANTIL
El programa ayuda a apoyar y educar a las familias con bebés o nifios pequefios. Un enfermero proporcionara informacién sobre salud, crianza y
desarrollo y hara derivaciones seguin sea necesario. Disponible para las familias del condado de Waukesha sin costo alguno.

DBIENER IVIAS INFORMACION

NOMBRE(S) DE LOS PADRES/TUTORES: | N.2 DE TELEFONO: | |

MEDICO: | | N.2 DE TELEFONO DEL MEDICO: | |
SOBRE EL BEBE:

PESO AL NACER: ,—\ libras Donzas ESTATURA: | | pulgadas PESO AL SER DADO DE ALTA: j Iibras|:|onzas

SEMANAS DE GESTACION:[ | METODO DE ALIMENTACION: []LEcHE DE FORMULA [ _]LECHE MATERNA

PROGRAMA DE APOYO A LA LACTANCIA

Servicio de apoyo de un enfermero/asesor en lactancia certificado (CLC) a domicilio y telefénico para madres lactantes. Disponible para todas
las familias del condado de Waukesha sin costo alguno. Para obtener una derivacién, complete la informacion debajo de la seccidn del
Programa Parental y de Salud Infantil, y complete la seccion Motivo de la derivacion para describir la inquietud sobre lactancia.

PROGRAMA PARA REDUCIR NIVELES ELEVADOS DE PLOMO
Se considera que un nifio tiene envenenamiento por plomo si tiene un nivel de plomo en la sangre (NPS) de 5 mcg/dl o mayor. Las familias con
nifios con envenenamiento por plomo son elegibles para recibir los servicios.

HAGA CLIC AOUI PARA OBTENER MAS INFORMACION

NOMBRE(S) DE LOS PADRES/TUTORES:| | N.2 DE TELEFONO: | ’

MEDICO: | | N.2 DE TELEFONO DEL MEDICO:
NIVEL DE PLOMO mcg/dl TIPO DE EXTRACCION DE SANGRE: |_|CAPILAR [ | PORVENA  FECHA DE LA EXTRACCION:

PROGRAMA DE NUTRICION COMPLEMENTARIA PARA MUJERES, BEBES Y NINOS (WIC)

El Programa de Nutricién Complementaria para Mujeres, Bebés y Nifios (Women, Infant and Children, WIC) es un programa federal que les
proporciona informacidn alimentaria y nutricional a las mujeres embarazadas, posparto y lactantes, para bebés y nifios menores de 5 afios.
El programa WIC tiene requisitos de elegibilidad e ingresos.

Llame al (262) 896-8440 para ver si califica. HA R B R V]

Para obtener detalles sobre todos nuestros programas, visite: Iwww.waukeshacounty.gov/puincheaItH

¢Como se entero acerca del programa?
Preparado por: ’

Envie la derivacién por:

Fax: 262-970-6670 = Correo electrénico seguro:{publichealth@waukeshacounty.goJ* Correo: Divisién de Salud Piblica del Condado de Waukesha
514 Riverview Ave. Waukesha, W1 53188

PHC06-775; 01/19, Rev. 02/21/24


https://www.waukeshacounty.gov/globalassets/health--human-services/public-health/healthypregnancyprogram_pncc_brochure_bilingual_rev2.pdf
https://www.waukeshacounty.gov/globalassets/health--human-services/public-health/car_brochure_bilingual_final.pdf
https://www.waukeshacounty.gov/HealthAndHumanServices/PublicHealth/LeadSafeInformation/
https://www.waukeshacounty.gov/HealthAndHumanServices/PublicHealth/wic-nutrition-program/
mailto:publichealth@waukeshacounty.gov
https://www.waukeshacounty.gov/publichealth
https://www.waukeshacounty.gov/globalassets/health--human-services/public-health/car_brochure_bilingual_final.pdf
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