NICAO – Early Childhood Programs 

Health History 
Child’s Name: ______________________________________________ Date of birth: ____________________
Applicant Health Information (to be completed by parent)
Does the child have any chronic health problems? (check all that apply): 

 FORMCHECKBOX 
 Asthma



 FORMCHECKBOX 
 Epilepsy


 FORMCHECKBOX 
 Pneumonia

 FORMCHECKBOX 
 Stomach disorder
 FORMCHECKBOX 
 Colds/Upper respiratory infections
 FORMCHECKBOX 
 Diabetes


 FORMCHECKBOX 
 Headaches

 FORMCHECKBOX 
 Joint Pains
 FORMCHECKBOX 
 Sore throats



 FORMCHECKBOX 
 Ear Aches


 FORMCHECKBOX 
 Heart trouble
 FORMCHECKBOX 
 Tonsillitis

 FORMCHECKBOX 
 Other: ______________________

Has your child had any of the following?
 FORMCHECKBOX 
 Chicken Pox



 FORMCHECKBOX 
 Measles


 FORMCHECKBOX 
 Rheumatic fever
 FORMCHECKBOX 
 Hepatitis
 FORMCHECKBOX 
 German measles


 FORMCHECKBOX 
 Mumps


 FORMCHECKBOX 
 Scarlet fever

 FORMCHECKBOX 
 Poliomyelitis
 FORMCHECKBOX 
 Other ______________________
To your knowledge, is there any family history (on either side of the family) of: 

 FORMCHECKBOX 
 Speech problems
 FORMCHECKBOX 
 Hearing problems

 FORMCHECKBOX 
 Learning problems
 FORMCHECKBOX 
 Cerebral palsy
 FORMCHECKBOX 
 Diabetes

 FORMCHECKBOX 
 Mental retardation

 FORMCHECKBOX 
 Epilepsy

 FORMCHECKBOX 
 Other: _______________________


Is yes to any of the above, please explain: _______________________________________________________________

Does your child have any non food allergies?  FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Yes

If yes, please describe what they are allergic to and how they react: ___________________________________

Does your child have any food allergies?  FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Yes
.  If yes, please list what foods? ________________
 If yes, have these allergies been diagnosed by your physician?  FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Yes

 * If yes, the enclosed Allergy/Food Exemption form will need to be completed by your physician. 
Child’s Birth History
(This information is useful as it relates to your child’s development) 
Was this a full term pregnancy?   FORMCHECKBOX 
 Yes
 FORMCHECKBOX 
 No

Were there any difficulties during pregnancy?  FORMCHECKBOX 
 Yes
 FORMCHECKBOX 
 No
If yes, please explain: ______________________________________________________________
Were there any difficulties after birth?  FORMCHECKBOX 
 Yes
 FORMCHECKBOX 
 No

If yes, please explain: ______________________________________________________________ 

I give the Head Start daycare staff permission to apply sunscreen, hand lotion, and bug spray that I have provided to my child as needed. 
Parent signature __________________________________________  Date: ____________________________

NICAO – El Programa de Niñez Temprana

Nombre del Niño:________________________________________ Fecha de Nacimiento:_________________

_________________________________________________________________________________________________

Información de La Salud del Aspirante (sea completado por el padre)
¿El niño tiene problemas de salud crónicos? (compruebe todo el que apliqúese):

 FORMCHECKBOX 
 Desórdenes del Estómago 
                                FORMCHECKBOX 
 Asmas          FORMCHECKBOX 
 Epilepsias

   FORMCHECKBOX 
 Pulmonías



 FORMCHECKBOX 
 Resfriado/Infecciones Respiratorias Superiores   FORMCHECKBOX 
Diabetes        FORMCHECKBOX 
Dolores de Cabeza   FORMCHECKBOX 
Dolores de Coyuntura 

 FORMCHECKBOX 
Gargantas Doloridas


                   FORMCHECKBOX 
Tonsilitises   FORMCHECKBOX 
 Dolores de Oídos    FORMCHECKBOX 
 Apuros del Corazón

 FORMCHECKBOX 
 Otro: ______________________________

¿Su niño ha tenido un de los siguiente?

 FORMCHECKBOX 
 Viruela Loca
                   FORMCHECKBOX 
 Sarampión
       FORMCHECKBOX 
 Fiebres Reumáticas 
    FORMCHECKBOX 
 Hepatitis

 FORMCHECKBOX 
Sarampión Benigno
                   FORMCHECKBOX 
 Paperas
                    FORMCHECKBOX 
 Escarlatinas

    FORMCHECKBOX 
 Poliomielitis

 FORMCHECKBOX 
 Otro ____________________

A su conocimiento, hay cualquier antecedente familiar (de cualquier lado de la familia) que tiene:

 FORMCHECKBOX 
Problemas de facultad de hablar      FORMCHECKBOX 
Problemas de audiencias
 FORMCHECKBOX 
 epilepsias      FORMCHECKBOX 
retrasos mentales
 FORMCHECKBOX 
Problemas de aprender                      FORMCHECKBOX 
parálisis cerebrales 

 FORMCHECKBOX 
diabetes
  FORMCHECKBOX 
 Otro _______________
Si sí a un de los antedicho, explique por favor:___________________________________________________________

¿Su hijo tiene alergias que no son los de alimento?     FORMCHECKBOX 
 Sí
     FORMCHECKBOX 
 No
Si sí, describa por favor cuál son los alérgicos y cómo reaccionan:____________________________________

¿Su hijo tiene alergias del alimento?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   ¿Si sí, enumere por favor qué alimentos?______________

¿Si sí, estas alergias han sido diagnosticadas por su médico?    FORMCHECKBOX 
 Sí        FORMCHECKBOX 
 No


* Si sí, la forma de La Alergia/La Exención del Alimento incluidos necesitará ser llenada por su médico.

Historia del Nacimiento del Niño

(Esta información es útil pues se relaciona con el desarrollo de su niño)

¿Eso era un término completo de embarazo?    FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No

¿Había dificultades durante embarazo?    FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No

Si sí, explique por favor:_______________________________________________________________

¿Había dificultades después de nacimiento?    FORMCHECKBOX 
 Sí
    FORMCHECKBOX 
 No

Si sí, explique por favor:_______________________________________________________________
Doy a personal de la guardería de Head Start permiso de aplicarse sunscreen, doy la loción, y el aerosol del insecto que he proporcionado a mi niño según lo necesitado.
Firma del Padre:_____________________________________________________  Fecha:_______________________
