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Formulario de Servicio PMI

Qué Cuidador/Adulto o Nifio participé (Nombre del
Cliente)?

Fecha de Actividad: / /

Fecha probable de parto: / /

Nueva Inscripcién? (Seleccione uno)
o Si
o No

Tipo de Visita: (Seleccione uno)
o Prenatal
o Post-Natal

Preguntas de Seguimiento para la Visita Pre-
Natal
Inicié Cuidado Prenatal (PNC): (Seleccione
uno)
o ler Trimestre
o 2do Trimestre
o 3er Trimestre
o No PNC iniciado

Cumplié con las citas PNC recomendadas
después de iniciar el cuidado? (Seleccione

uno)
o Si
o No

Preguntas del Seguimiento para la Vista Post-
Natal
Asistio por lo menos a una visita de cuidado
postnatal (médica)? (Seleccione uno)

o Si
o No
Fecha de nacimiento del bebé: / /

Edad gestional del bebé al nacer (en
semanas) (Seleccione uno)

o <32 semanas

o 32-27 semanas

o >37 semanas

Parto Multiple? (Omitir si no es un parto

multiple)
o Si
o No

El bebé hizo la visita de una-semana al
pediatra/doctor? (Seleccione uno)

o Si

o No

Fue el bebé colocado para adopcién?
(Seleccione uno)

o Si

o No

Si el bebé fue colocado para adopcién,
fecha de colocacion adoptiva:
/ /

Edad de la madre en el momento de la
colocacién adoptiva:

Muerte Fetal/infantil? (Seleccione uno)

o Si
o No
En caso de Si, fecha de muerte: / /

Edad/Hora de la muerte? (Seleccione uno)
o Aborto involuntario

Muerte Fetal /Nacié muerto

<7 dias

7-27 dias

28-364 dias

O O O O

Indique el nimero de nifios del cliente y de la pareja
en la casa de edad < 1:

Indique el namero de nifios del cliente y de la pareja
en la casade 1-11:

Indique el namero de nifios del cliente y de la pareja
en la casa de 12-22:

Le gustaria (y/o a su pareja) quedar embarazada el
préximo afio? (Seleccione uno)

o Si

o No

o Cliente no esta segura

o Cliente esta bien de cualquier manera

La cliente fuma? (Seleccione uno)
o Si
o No

Alguien més en el hogar fuma? (Seleccione uno)
o Si
o No

Utiliza el cliente otros productos de nicotina?
(Seleccione uno)

o Si

o No

Formulario de Servicio PMI 1
Revised 7/2020



Kansas __ 25

Department of Health
and Environment

N\'Z
><

DAISEY

Formulario de Servicio PMI

El cliente toma alcohol o usa otras sustnacias?
(Seleccione uno)

@)
@)

Si
No

Servicios Directos Proporcionados: (Seleccione
todo lo que aplique)

O 00O OO O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

O O O O

Consejeria/Servicios de Adopcion

Servicios de Abuso de Alcohol/Substancias
Servicios de Salud de Comportamiento
Presupuesto

Asistencia para Guarderias
Informacién/Servicios de Protecciéon Infantil
Consejeria, otro tipo no especificado
Informacién/Servicios de Violencia Doméstica
Educacioén

Asistencia de Empleo

Asistencia de Alimentos

Informacién de Cobertura de Salud
Asistencia de Vivienda

Informacién sobre Continuaciéon de Educacion
Bienes materiales

Deteccidn de depresion materna

Apoyo para Padres

Apoyo Prenatal

Informacién de Salud Reproductiva/ Planeacién

Familiar

Asesoramiento para dejar de fumar
Asistencia de Transporte
Asistencia de Utilidades

Otro

Especificar otro servicio:

Educacién Proporcionada (complete solo si la
educacién fue proporcionada)

@)
@)

O 0O O OO O OO OO0 OO0

Abuso de Alcohol/Substancia

Salud de Comportamiento (Aparte de la
depresion Pos-parto)

Lactancia

Intimidacién (Bullying)

Desatrrollo Infantil

Seguridad/instalacion del asiento del carro
Violencia Familiar

Participacion del Padre

Cobertura Médica/Elegibilidad para Medicaid
Vacunas

Atencion al Infante

Prevencion de Lesiones/ Seguridad

Parto /Nacimiento del nifio

o

O 0O O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

Factores de riesgo de estilo de vida/ exposicion
prenatal

Hogar Médico

Nutricion

Salud Oral

Crianza de los hijos

Cuidado Pos-parto

Depresién Pos-parto
Preconcepcion/Interconcepcion

Cuidado Prenatal

Trabajo de Parto Prematuro

Salud Reproductiva/ Planeacién Familiar
Seguro al Dormir

Dejar de Fumar /Exposicién de segunda mano
Recursos Estatales/locales

Prevencion del Suicidio

Prevencion de Embarazo en Adolescentes
Control de Peso

Visita de Nifio Sano

Visita bien adolescente

Mujer Sana

Otro

Especificar otra educacion proporcionada:

Cliente abandond el programa por la siguiente

razén

O O O O O O O O

: (Seleccione uno)

N/A-sigue participando

Completd Objetivos

Termind la Participacion del Cliente
Aborto espontaneo

Infante edad de 6 meses

Cliente dej6 el area de servicio
Cliente no puede ser localizado
Otro

Especificar otra razén:

Fecha de Salida: / /

Necesita alguna referencia? (Seleccione uno)

o

o

Si (En aso de si, llene el formulario de
referencia)
No
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