
Wellness House of Annapolis
Por favor, envíe por fax, correo electrónico, o por correo a:
 2625 Mas Que Farm Road, Annapolis, MD 21403

410.990.0943 info@annapoliswellnesshouse.com

Aplicación Del Niño 
Información del Niño

Nombre del niño participante: __________________________________________

Edad y fecha de nacimiento: ___________________________________________

Nivel y nombre de la escuela: __________________________________________

¿El niño tiene un IEP actual?: __________________________________________

¿El niño tiene alergias o problemas médicos? Si tiene, explique: ______________

__________________________________________________________________

¿Su niño usa/lleva un inhalador, epipen o monitor?__________________________

¿Su niño tiene algunos limitaciones físicas o necesidades especiales? Si tiene, explique. ___________________________________________________________________

¿Qué le han dicho a su niño sobre los diagnósticos de cáncer? ¿Cuál fue la reacción del niño?

___________________________________________________________________
¿Desde el diagnostico, su niño ha exhibido algunos cambios en su conducta en la casa o en la escuela?

___________________________________________________________________

¿Su niño ha tenido algunos asesoramiento sobre: los miembros de la familia que tuvieron cáncer en el pasado (ie por un profesional, un asesor de la escuela)?___________________________________________________________________
¿Ud. Ha discutido este grupo de soporte con su niño?___________________________________________________________________
Información de Familia
Nombre de Padre/Guardián: ____________________________

Dirección: ___________________________ Ciudad/Estado/Código postal: _________________

Correo electrónico: ______________________________________________________________

 Teléfono de la casa: _________________   Teléfono de trabajo/celular: ____________________

Contacto de emergencia: _________________________Relación con el niño: _______________

 Número de teléfono: __________________________

Miembro de la familia con Cáncer (padres, abuelos, etc.): _______________________________

Tipo de cancer y nivel: _____________________________

Fecha cuando al miembro de la familia se le diagnosticó: _________________________

Otra importante información que le gustaría ofrecer para nosotros: ________________________

¿Cómo se enteró de Wellness House y este programa?: _________________________________

