
 

r: (___) ______________________  
Nombre del docto r/médico principa l  de su niño/ni ña_ _ _ __ _ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ Dentista:  _________________________ N/A: _____ 

 
  
Raza (rodea con un círculo): Indio Americano    Nativo de Alaska    Asiano    Negro/Afroamericano     Nativo de Hawái     Blanco/Caucásico     De Otras Islas 
del Pacífico Razas Múltiples      Otro      No declarado/Negar a reportar 
Etnicidad: Hispano/Latino      No Hispano/No Latino 
Idioma (rodea con un círculo):  Inglés    Francés   Alemán   Italiano   Japonés     Español   Portugués   Lengua de Signos    Otro      Declinar para responder  
Vivienda (rodea con un círculo): Vivienda Unifamiliar (Una familia)  Sin Hogar Vivienda Multi Familiar (Más de una familia)  Residencia de transición 
(Refugio)    Otro    Declinar a Reportar  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

    



INFORMACIÓN DE LA FAMILIA: Padre/Tutor: _____________________________________________________________________  
Dirección (Si es diferente que la dirección del niño): _______________________________________________________________________________  


