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El Programa de Visitas al Hogar de St. Joseph es un programa donde se hacen visitas al hogar para mujeres 
embarazadas, padres primerizos y sus familias que tengan un recién nacido de hasta 2 meses. Nosotros proveemos 
apoyo, educación y referencias a los recursos de la comunidad. Los servicios son gratuitos para todas las familias 
primerizas. Pregúntele a su fuente de referencia por nuestro folleto o llámenos al 505-924-8150. 

 
Doy mi consentimiento a ________________________________ (fuente de referencia) para dar la siguiente 
información al Programa de Visitas al Hogar de St. Joseph Community Health, con el propósito de servicios de 
referencia y coordinación. 

Nombre de la Madre (la madre del bebé o mujer embarazada) o padre___________________________________________ 

Fecha de nacimiento de la madre o padre ____/____/____      Edad de la Madre o Padre: ___________ 
 
Dirección de la casa _____________________________  Dirección postal ________ Número Telefónico _____________ 
 
Instrucciones/está entre las calles: _______________________________________________________________ 
 
Primer Lengua que se hablan en casa ______________________________________ 
 
Fecha estimada para el nacimiento _____/_____/_____      Fecha de nacimiento del bebé _____/_____/_____   

Nombre del Bebé ____________________________ 

Otra información o preocupaciones:____________________________________________________________________ 

Nombre de la Persona y organización que hace la referencia __________________________________________ 

Teléfono: _________________________  ¿La fuente de referencia continuará involucrada? ____Si  ____No 

¿Cuenta con otros servicios que involucren a la familia en este momento? _______________________________ 

____________________________________________  _____/_____/_____ 
Firma de la Madre o Padre                                   Fecha 
 
____________________________________________  _____/_____/_____ 
Firma de la Fuente de Referencia                 Fecha 
 
Fecha de Referencia Recibida por St. Joseph Community Health _____/_____/_____     Iniciales ________  
____________________________________________________________________________________________________ 
Caso Abandonado Sin Colocación: ____ Si  ____No  Fecha: _____/_____/_____                                    
 
Fecha de Notificación a la Fuente de Referencia: _____/_____/_____  Razón del abandono: _______________________ 
 

Attempts to contact: 
            Date                Contact Type (see code below)        Contact Made                                 Comments 

____/____/____                _____________                   ____Yes  ____No   ________________________________ 

____/____/____                _____________                   ____Yes  ____No   ________________________________ 

____/____/____                _____________                   ____Yes  ____No   ________________________________ 
 

PC…Phone Contacts     LS…Letter Sent    HV…Home Visit          CC…Collateral Contact  


