% HIPPYUSA' 2019-2020 Nino Adicional de HIPPY

[dentificacion/
Fecha de Inicio con HIPPY # de Caso

Nombre

Apellido

NINO ADICIONAL DE HIPPY

ETO Data Entry Instructions: Families Program > Family Management

Fecha de Inicio con Identificacion/
O Nuevo O Continuo QO Reinscribirse HIPPY # de Caso
Nombre Sexo QFemenino
Apellido OMasculino
Direccion Fecha de Nacimiento
Cddigo
Ciudad Estado Postal
, o . . (MM/DD/AA)
Idioma Primario Idioma Secundario
Q Ingles Q Otro Q Ingles QO Ninguno
Q Espafiol (Especificar)) Q Espaifiol Q Otro (Especificar)
Origen Primario Hispano o Latino Raza (Identidad Racial del Individuo)
O No Origen Hispano o Latino Q Indio Americano/Nativo de (Especificar la Tribu Principal abajo)
Q Hispano o Latino Alaska O Asiatico/lslas del Pacifico
O Negro o Afroamericano O Medio Este/Africa del Norte
— . —— O Multirracial
Especificar el Origen Primario Hispano O Blanco
O No Sabe Especificar Aqui
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Record NEW TouchPoints at 1) INITIAL enroliment, 2) the beginning of EACH program year, and 3) when CHANGING curriculum years.
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Nombre de Nifio Adicional:

Identificacion/# de Caso:

INFORMACION DEL NINO ADICIONAL

ETO Data Entry Instructions: Families Program > Record NEW TouchPoint > Child Information TouchPoint

Curriculo de HIPPY
U Pequefios Aprendices, Edad 2
U Afio 1, Edad 3
U Afo 2, Edad 4
U Afio 3, Edad 5

Parentesco con el

Nifio HIPPY
Q Madre
O Madrastra
Q Madre Adoptiva
Q Abuela
QO Tia
Q Otra Mujer
Q Padre
Q Padrastro
O Padre Adoptivo

Los Servicios que el Nino ACTUALMENTE esta Recibiendo

¢Estan actualizadas las vacunas del nific? O Si O No

Terapia

U Ninguno

Seguro
U Ninguno U Emocional/Comportamiento
O Chequeos Tempranos y Periddicamente, Diagndsticos, y "y
Tratamiento (EPSDT) 1 Audicion
U Medicaid U Ocupacional
O Privado O Fisica
U Programa de Seguro Estatal para la Salud de los Nifios (CHIP)
Q Tri-Care / Military 0 Habla
Q Vision

Nutricién
U Ninguno

U Cupones de Alimento

Q Si (Especificar)

O Abuelo 0O Gratis/Precio Reducido del Lunch
Q Tio
O Otro Hombre QwicC
(Especificar Otro
Mujer/Hombre)
Discapacidad del Nifio
Diagndstico Sospecha
O No O No

QO Si (Especificar)

Educacién y Cuidado del Nifio

QO Solamente HIPPY

O Head Start

Q Jardin de Nifios

Q Pre-Jardin de Nifios en la Escuela

O Cuidado de Nifios en un Centro

Q Cuidad de Nifios en el Hogar (Licenciado o No-Licenciado)
Q Cuidado por Amigos o Parientes

Miscelaneos

O Ninguno

QO Refugio para Indigentes

Q Otro Programa de Visitante en el Hogar
Q Otros Servicios Infantiles

(Especificar Otros Servicios)

QO AmeriCorps
QO Financiado por MIECHV

Q Elegible por TANF

O Estudio Longitudinal del Participante

Aprobada por la Oficina del Estado TANF

OSi
O No
Administrador de la Oficina del Estado:
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