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La traduccién de cualquier material a otro idioma que sea diferente al inglés solamente
sirve como un conveniente para el publico que no lee el inglés. Hemos intentado
proveer una traduccion precisa de la materia original en inglés; sin embargo, es posible

gue existan pocas diferencias. La version de esta forma en inglés es la forma oficial y
toma precedente sobre cualquier traduccion.
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OKLAHOMA DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

Historial de la Salud de la Familia

Nombre del padre solicitante Nombre de la madre solicitante

Marque todos los que apliquen. ¢Alguna vez ha recibido Padre | Madre
tratamiento para:

el artritis?

el tuberculosis?

el asma, el enfisema, u otra enfermedad respiratoria?
una enfermedad cardiaca?

problemas de alimentacion?

Ulceras?

la diabetes?

dolores de cabeza o jaguecas recurrentes?
convulsiones o epilepsia?

el cancer?

el abuso de las drogas?

el abuso del alcohol/alcoholismo?

el abuso de otra sustancia?

una incapacidad fisica, incluyendo defecto de nacimiento,
amputacion?

una enfermedad de la sangre?

una enfermedad comunicable?

dificultad de audicion?

la ceguera, una enfermedad del ojo o alguna debilitacion
significativa de la vision?

¢ una enfermedad del rifién?

Marque todos los que apliquen. ¢Alguna vez ha:

e tenido cirugia?

¢ sido hospitalizado/a?

¢ recibido consejo psicoldgico o psiquiatrico o tratamiento como
paciente interno?

¢ recibido consejo familiar/conyugal?
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Margue todos los que apliquen. ¢Alguna vez un(a) nifio/a en su hogar ha:

¢ recibido consejo psicologico o psiquiatrico o tratamiento

para el abuso de sustancias? [] []
Si contesto6 que si, indique el nombre del nifio/a.
¢ recibido tratamiento para una condiciébn mayor de la salud? [] []

Si contestd que si, indique el nombre del nifio/a.

Padre solicitante
Por cada casilla marcada en la pagina 1, llene por completo la siguiente informacion.

Condicion Fechas Tratamiento y resultados

Haga una lista de todos los medicamentos con y sin receta que se esta tomando
actualmente e indique para cual condicién.

Condicién actual Medicacién Dosis Frecuencia

Madre solicitante

Por cada casilla marcada en la pagina 1, llene por completo la siguiente informacion.

Condicion Fechas Tratamiento y resultados
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Haga una lista de todos los medicamentos con y sin receta que se esta tomando
actualmente e indique para cual condicion.

Condicién actual Medicacién Dosis Frecuencia
Firma del padre solicitante Fecha
Firma de la madre solicitante Fecha

Propésito de la forma

La Forma 04AF017S se usa para obtener informacién completa y veridica con respecto
al historial de la salud familiar.

Instrucciones

Solicitantes de recurso, llenan por completo esta forma. Los solicitantes de recurso
reciben la forma como parte del paquete de la solicitud y se devuelve como parte del
proceso de la evaluacion.

Envio

Original - archivo de recurso
Fotocopia - contratante de la evaluacion de recurso, si se aplica
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