Mother's Sticker
€ UNM

iEvite el Sindrome del bebé sacudido!

Por favor ayldenos en darle seguimiento a la Efectividad de Nuestro Programa

Baby's Sticker

Yo he recibido esta informaciéon y he visto el video sobre el Sindrome del bebé sacudido. Yo comprendo que
lassacudidas violentas son dafiinas y potencialmente pueden ocasionarle la muerte a un bebé. Al ayudarle con este
programa yo sé que toda informacidn que ofrezca es confidencial. El coordinador(a) de este programa me llamara en
siete meses para una entrevista de seguimiento con respecto a lo que recuerdo de la informacion que recibi el dia de
hoy. Yo puedo rehusar la participacion en este proyecto lo cual no afectara mi atencion médica o la de mi bebé en
ninguna forma. Tengo la libertad para retirarme del proyecto en cualquier momento. Si tengo alguna pregunta, puedo
comunicarme al Hospital de la Universidad, Sindrome del bebé sacudido/Prevencién de traumatismos craneales

abusivos y oficinas del programa de sensibilizacion al (505)272-1959.

Nombre de la madre: Edad: Nombre de la padre:

Edad:

Fecha de nacimiento del bebé(Mes/Dia/Afi0): / /__ Hospital donde nacié el bebé:
Cddigo postal:

¢En qué ciudad o pueblo vivira el bebé?

Etnicidad: Puede sefalar mas de una casilla Madre del bebé

Nativo Americano

Hispano

Africano Americano
Asiatico/Islefio del Pacifico

Blanco (No Hispano)

éCual es su nivel mas alto de educacién?
Algo de estudios de secundaria
Bachiller, sin estudios universitarios
Algo de estudios universitarios
Graduado universitario

Titulo-post grado (Maestria, PhD)

¢En qué forma se describe mejor su situacion domiciliar?
Madre y padre estan casados y viven juntos, con el bebé
Madre soltera, viviendo sola con el bebé
Madre soltera, viviendo con él bebé y el padre del bebé
Madre soltera, viviendo con un hombre y no el padre del bebé

Madre soltera, viviendo con los abuelos del bebé

| I

Otros

éQué clase de seguro médico tiene? Sefiale todos lo que apliquen.

|:| Ninguno

|:| Medicaid, un HMO patrocinado por Medicaid, u otro programa del gobierno

|:| Seguro privado o HMO
|:| No estoy seguro/No sé

éLe ayudo la informacion que recibié?

¢Es esta la primera vez que escucha del peligro con sacudir un bebé?
¢Recomienda usted que esta informacidn se le dé a todos los nuevos padres?
é¢Podemos llamarla en 7 meses y preguntarle que recuerda sobre la informacién?

Si contesto si, por favor proporcidnenos sus nimeros de teléfono
Domicilio: ( ) Celular: ( )

[]si
[]si
[]si
[]si

¢Hay alguna otra cosa que usted desea que nosotros sepamos?

Padre del bebé
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