 MIECHV Forma de Visitante de hogar: _______________________________________                            
 ID Agencia: _______________            Fecha de visita: ______________           
 #ID participante: ______________ Tiempo gastado en el formato: ______(min.)



visita de hogar
*Indica campo requerido
 Visita Participante Prenatal    Sí    No
Completado por cada visita de hogar programada
	 Nombre cuidador:  
	 Apellido cuidador: 

	[bookmark: _GoBack]Indicar niños que participan en la visita:

	 CONCLUSIÓNES DE  LA VISITA PROGRAMADA AL HOGAR 

	   Se completó            

	 Hora de inicio:   _______   am pm
 Duración de la visita:  _______ minutos
	 Millas conducidas: _______  en un solo sentido
   Tiempo conducido:    _______   minutos

	
	 Lugar:    Casa familiar   Casa de un pariente    Oficina/centro HV   Otro: _________________________

	   Se intentó           
	Razón:       Participante no estaba en casa     El participante se negó
 Participante no disponible      Otro:                                                                                                                                      
	Reprogramar fecha:


	   Se canceló
	Familia:              Enfermedad   Problemas con el horario  Otro: _____________
Visitante hogar: Enfermedad   Problemas con el horario    Día festivo/oficina cerrada        
	Reprogramar fecha:  
                   


	Actividades de la visita
	Planeado
	 Completado
	Actividades de la visita
	Planeado
	 Completado

	Educación
	                min.
	            min.
	Establecimiento de metas para el niño y la familia
	          min.
	            min.

	Interacción entre padres e hijos
	                min.
	            min.
	Plan de seguridad/violencia doméstica
	          min.
	            min.

	Revisión
	                min.
	            min.
	Apoyo salud mental
	          min.
	            min.

	Valoración
	                min.
	            min.
	Remisiones
	          min.
	            min.

	Otra:
	                min.
	            min.
	Otra:
	          min.
	            min.

	Especificar actividad (describir):

		          TEMAS  ABORDADOS (marque todas que le corresponden)

	Atención prenatal
	Desarrollo infantil
	Bienestar de los padres y
estrés
	Desarrollo familiar

	 Lactancia materna 
 Planificación familiar/Intervalo entre nacimientos 
 Uso de multivitamínicos 
 Calendario visitas prenatales 
 Desarrollo fetal
 Cuidado posparto

	  Resultados ASQ 
 Comunicación
 Motora Fina 
 Motora gruesa
 Resolución de problemas
 Personal Social/Social Emocional
 Transiciones
	 Violencia doméstica 
 Plan de seguridad 
 Dejar de fumar 
 Recursos comunitarios
 Salud mental
 Abuso de sustancias

	 Aproximaciones del niño al aprendizaje
 Disciplina, comportamientos desafiantes
 Interacción padres-hijos
 Paternidad
 Juego



	Salud y seguridad
	 Crecimiento físico infantil
	 Signos/síntomas enfermedad infantil
	Otros temas (describir)

	 Prevención de lesiones 
	 Audición
	 Salud oral
	

	 Exámenes niños sanos 
	 Vacunas
	 Uso de servicios médicos
	

	 Nutrición infantil 
	 Sueño seguro
	 Visión
	

	Materiales usados respecto al tema (describir): 

	 REVISIONES Y EVALUACIONES COMPLETADAS (marque todas  que le corresponden)

	  Salud del adulto
 ASQ-3  _____  meses
 ASQ-SE  ____ meses
	 Salud infantil
 Demográfico
 EPDS
	 ESI
 FSPOS
 Establecimiento de metas
	 HOME
  LSP    
  Salud maternal 
	 RAT
 WAI-Inicial
 WAI-Final
	 HOVRS A+  
  Otra:


	RESUMEN DE LA VISITA AL HOGAR

	 Metas infantiles abordadas:      Sí      No            Metas familiares abordadas:   Sí      No     

	 Se inició remisión:            Sí      Ninguna        Seguimiento revisión:        No corresponde   Completar      No completar

	Materiales que se dejaron:
	La familia:

	El visitante domiciliario:
	Plan para la próxima visita:

	Fecha próxima visita:                                      Hora:                 am  pm
	Lugar:

	Otras personas involucradas en las visitas al hogar (marque todas que le corresponden):   Otros niños      Padre del niño 
      Madre del niño      Abuelo(a)     
 Amigo       Personal PSR     Personal bienestar infantil     Personal bebés/niños pequeños (Parte C)   Personal MIECHV  
 Otro adulto (especifique la relación):


 Información requerida


Firma del visitante al hogar: _____________________________   Firma familiar: _______________________________________   

	NOTAS
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