Babies First! y CaCoon ]@th

OCCYSHN

Encuesta de inscripcion del/de la cliente
Cuidador y nino

COMPLETAR EN:

e Inscripcion de cada cliente

Fecha de lainscripcion/fecha de la encuesta: / /20

Nombre de la persona que visita el domicilio:

¢En qué programa se esta inscribiendo el/la cliente?
O Babies First! O CaCoon

Nombre, segundo nombre y apellido del/de la cliente:

También conocido como (nombre legal o que figura en los expedientes médicos):

REGISTRO/DATOS DEMOGRAFICOS DEL/DE LA CLIENTE

Fecha de nacimiento: / /20

NOTA: La OHA se compromete a utilizar preguntas SOGI y REALD para la recopilacion de datos demograficos. THEO
podra aceptar preguntas SOGI y REALD mas adelante en 2023. Consulte el documento de orientaciéon de la encuesta
THEO para obtener mas detalles sobre como responder las preguntas actuales sobre orientacion sexual e identidad
de géneroy razay etnia.

Género del/de la cliente:
O Femenino O Nosabe

O Masculino O El/lacliente se negd a autoidentificarse
O Transgénero

Idioma principal que habla:

Idioma secundario que habla (opcional):

Idioma de escritura preferido:
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Origen étnico:
O Senegod a autoidentificarse
O Hispano o latino

O No hispano o latino
O Sedesconoce

Tipos de razas de personas: Marque todas las opciones que correspondan

O Indio americano/nativo de Alaska
O Asidtico
O Negro/afroamericano

O Nativo de Hawaii/islefio del Pacifico

O Blanco/caucasico
O Sedesconoce
O Seneg6 a autoidentificarse

BABIES FIRST! Y CACOON - ENCUESTA DE INSCRIPCION DEL CLIENTE

1. ;Quéroldescribe mejor a este cliente?
O Personaembarazada

Persona en posparto

Bebé, nifio o joven

OO0

2. Estado actual del seguro de salud del cliente:
O CAWEM/CAWEM Plus

Indian Health Service

OHP/Medicaid

Seguro privado o del empleador

OO0

3. ;Quién refirio al cliente a Babies First! o CaCoon?
O Clinicade proveedores para adultos (que no sea de obstetricia)
O Servicios de bienestar infantil

O Organizacion comunitaria/sin fines de lucro:

Evento de la comunidad

Servicios de Discapacidades del Desarrollo (DDS)
Family Connects

Familiares o amigos

Plan de salud

Hospital

Sistema judicial

Medicaid

Servicios de tratamiento de salud mental

OOoOoOO0oOoOoOoOoOooaOo

Clinica de proveedores de obstetricia

4.;Cuando fue referido el cliente? /

I I Ty Iy I [ o o o A o |

Cuidador relacionado (otra persona que cuida al bebé o nifio inscrito)

TRICARE u otro seguro de atencién médica para militares
No tiene seguro
Otro seguro:

Oregon Mothers Care

Otro programa de visitas domiciliarias
Trabajador social

Clinica de proveedores pediatricos
Clinica de pruebas de embarazo
Escuela

Autorremision

Clinica de tratamiento para consumo de sustancias
TANF

WIC

211

Se negd aresponder

Se desconoce

Otro:

O Elcliente nacié en el programa; el cuidador fue referido durante el embarazo

© CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

10/01/2023



5. ¢Conquién vive el cliente?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN
O Madredelcliente
O Padredelcliente

O Otros miembros de la familia:

6. Donde vive el cliente?

Vive en un refugio/hogar grupal

Sin hogar
Sin hogar y compartiendo vivienda

Alquila o comparte casa, condominio o apartamento
Vive en vivienda publica

Se negd aresponder

Otro:

OO0oooOooOooonoao

Posee o comparte su propia casa, condominio o apartamento

O
O

Sin hogar y viviendo en un refugio de emergencia o de transicién

Otros adultos:

Vive solo

Esta confinado en un centro institucional (centro de tratamiento residencial)

7. ¢Cudl de las siguientes categorias describe mejor el ingreso total anual del hogar y los tipos de beneficios recibidos?

Incluya los ingresos del cuidador y cualquier otro ingreso que puedan recibir.

O Menoroiguala $6,000
$6,001-$9,000
$9,001-$12,000
$12,001-$16,000
$16,001-$20,000

Oooano

8. (Cuantas personas viven en el hogar?

O

Ooooano

$20,001-$30,000
$30,001-$40,000
$40,001-$50,000
Mas de $50,000

Se negd aresponder

9. ¢Qué preguntas o preocupaciones tiene el cliente sobre los datos que se recopilaran?

©® Complete las preguntas 10 - 11 solo para bebés de cuatro meses o menos al momento de la inscripcion

10. Peso al nacer: gramos o Ib

oz

11. Edad gestacional al nacer: semanas
©® Complete lapregunta 12 solo para el cuidador prenatal

12. Fechade parto prevista: / /
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13. Paraclientes inscritos en BabiesFirst!: ;Cuales son los riesgos conocidos del cliente (elegibilidad de TCM)?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

O No corresponde (cliente de CaCoon)

O Mujer embarazada con una afeccion de salud cronica gue pone en alto riesgo los resultados perinatales-infantiles
O Mujer embarazada con complicaciones del embarazo

O Mujer embarazada con cuidado prenatal inadecuado

O Mujer embarazada con antecedentes de malos resultados en el parto

O Mujer perinatal con antecedentes de maltrato infantil

O Mujer perinatal con tabaquismo

O Muijer perinatal con uso/abuso de sustancias

O Muijer perinatal con afeccion de salud mental

O Mujer perinatal que sufre violencia de pareja

O Mujer perinatal de raza/etnicidad con inequidades de salud establecidas

0O Mujer perinatal con recursos inadecuados para cubrir necesidades basicas

O Mujer perinatal con exposicion a peligros ambientales

O Mujer perinatal de 18 afios o menos

O Mujer perinatal que no termino la escuela secundaria

O Mujer perinatal que tiene una pareja que no la apoya y/o falta de apoyo social
O Mujer perinatal con antecedentes de encarcelamiento

O Mujer embarazada que cumple con los criterios de elegibilidad de Nurse-Family Partnership
O Padre/madre del nino elegible

O Bebé nacido de madre inscrita en Babies First! o Nurse-Family Partnership

O Remision del proveedor médico o servicios sociales para la visita domiciliaria de la enfermera
0O Bebé expuesto a teratdogenos

O Peso muy bajo al nacer

O Pequerio para la edad gestacional

O Padre/madre con deficiencia cognitiva

O Consumo/abuso de sustancias por parte de los padres

O Padre/madre no terminaron la escuela secundaria

O Edad materna 18 afos o menos

O Padre/madre con recursos inadecuados para satisfacer las necesidades basicas de vivienda, alimentacion, servicios publicos
O Padre/madre con afeccion de salud mental

0O Padre/madre con historial de maltrato o negligencia

0O Padre/madre que sufre IPV

O Padre/madre con historia de encarcelamiento

O Bebé VIH positivo

O PKU materna o VIH positivo

O Hemorragia intracraneal grado | o |l

O Convulsiones o antecedentes maternos de convulsiones

O Asfixia perinatal

0O Respiracion mecanica durante /2 horas o mas antes del alta

O Hiperbilirrubinemia neonatal

O Infeccién congénita (TORCHS)

O Infeccion del SNC

B Traumatismo craneoencefalico o casi ahogamiento 8 Prematuridad

O Exposicion al plomo u otro elemento

O Sospecha de pérdida auditiva

O Antecedentes familiares de comienzo de pérdida auditiva en la infancia
B Otros riesgos de retraso en el crecimiento y desarrollo

3 Falta de crecimiento
B Sospecha de discapacidad visual
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14. Paraclientes que se inscriben en CaCoon: ;Cuales son los riesgos conocidos del cliente (elegibilidad de TCM)?
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN

15.

a

O0O0O0OO0O0D0DO0OO0OOO0ODOODOOOOOO0OOODODOOOOOOOOOaGO

No corresponde - BabiesFirst! Cliente

Cuidador del nifo inscrito

Autismo, trastorno del espectro autista

Trastorno mental o del comportamiento con retraso en el desarrollo
Trastornos cardiovasculares

Trastornos cromosomicos

Trastorno pulmonar cronico

Trastorno ortopédico cronico

Labio y paladar hendido v otros defectos congénitos de la cabeza vy la cara
Retraso del desarrollo

Transtornos endocrinos - ejemplo: diabetes

Trastorno del espectro alcoholico fetal

Trastornos genéticos (p. ej., fibrosis quistica, neurofibromatosis)

Perdida de la audicion

Hemofilia

VIH, conversion seropositiva

Hidrocefalia o ventriculomegalia persistente

Hemorragia intraventricular (grado Il o IV) o leucomalacia periventricular (PVL) o subdural crénicas
Malignidad

Trastornos metabdlicos - ejemplo: PKU

Microcefalia y otros defectos congénitos o adquiridos del SNC

Varias anomalias menores

Trastornos neuromotores que incluyen paralisis cerebral v parélisis braquial
Disfuncién de la motricidad oral que requiere un programa de alimentacion especializado (incluida la gastrostomia)
Trastornos organicos del habla

Asfixia perinatal acompanada de convulsiones

Andlisis de sangre de recién nacido positivo

Trastorno convulsivo

Espina bifida

Sospecha de trastorno neuromuscular

Traumatismo craneoencefalico

Discapacidad visual

Otras afecciones que no se mencionaron:

¢El cliente tiene un caso abierto del Servicio de Proteccion de Menores?

m|
O

Si
No

FINAL DE LA ENCUESTA
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