
Shasta Head Start Child Development, Inc. 
Plan de Servicios y Necesidades para el Bebé 

 

Nombre del Niño: ________________________ Fecha de Nacimiento/Edad:  _______________ 

Nombre del Padre (s): ___________________________________________________________ 

Cuidador Primario: ______________________________________________________________  
 

 

 

Plan de la Rutina de Dormir 

Cada bebé de 12 meses o menos, tendrá el Plan de sueño infantil LIC 9227 adjunto completado 
antes de la inscripción y actualizado, según sea necesario, para reflejar cuándo el niño comienza 
a voltearse de adelante hacia atrás y de atrás hacia adelante.  

Consolar/Calmarse Solo  

¿Tiene su niño algún objeto que lo hace sentir seguro?      Si        No      

Si sí, ¿qué? ___________________ ¿Cómo lo llama su familia?   ________________________ 

¿Su niño usa un chupón?   Si    No ¿Cómo lo llama su familia? ___________________________ 

¿Otra información? _____________________________________________________________ 

Rutina con la Botella (biberón)  

Shasta Head Start recomienda que los bebés recién nacidos dejen de alimentarse con biberón 
al año. 

Amamanta con Pecho:    Si         No   

Si es sí, ¿Usted proporcionará leche materna para usar en el centro o alimentará a su bebé en el 
centro? _______________________________________________________________________ 

Fórmula:      Marca: _________________________   Tipo: ______________________________ 

Tipo de Botella/Chupón: _________________________________________________________ 

¿Cuánto bebe su bebé por comida? ________________________________________________ 

¿Con qué frecuencia amamanta a su bebé o toma su biberón? __________________________  

Rutina con Taza  

Le ofreceremos agua, fórmula o leche en una taza abierta para darle a su bebé la oportunidad 
de aprender a beber de una taza abierta.   

Introducción a una taza: ¿Edad? _______ Tipo que usa en la casa:  taza cubierta o abierta 

Leche: _______________________________           Tipo: _______________________________ 
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Rutina a la Hora de Comer  

Recomendamos comenzar con la introducción de alimentos sólidos con cereal de arroz a los 6 
meses para darle a su bebé hierro adicional. Se ofrecerán otros alimentos de uno en uno para 
observar posibles reacciones. Consulte la Lista de verificación para la introducción de alimentos 
sólidos para obtener más información. 

Alergias: _____________________________________________________________________ 

Comida que le gusta: _____________________ Comida que no le gusta: _________________ 

Dietas Especiales / Solicitudes: ___________________________________________________ 

Rutina con el Pañal   

¿Qué tamaño de pañal usa su niño?  ______________________________________________ 

¿Qué pañal prefiere que use su niño? _____________________________________________ 

______ Pañales proporcionados por el centro _____ Usted proporcionará sus propios pañales 

Si su niño necesita ungüento para pañales, debe firmar el formulario de permiso de 

ungüento de pañal.   

Por favor especificar la marca: ___________________________________________________ 

Otra Información o Servicios 

¿Su niño tiene servicios que son diferentes de los provistos por el programa de rutina del 
centro, es decir, ejercicios especiales, materiales, alojamiento de servicios?  

____________________________________________________________________________ 

Otra información que le gustaría que sepamos sobre las rutinas de su niño o familia: 

____________________________________________________________________________ 

El plan de necesidades y servicios se actualizará cada tres meses o antes si así lo solicita el 
padre o tutor. 

Firma del Padre: ___________________________________ Fecha: _____________________ 

Firma del Personal:   ___________________________________    Fecha: ________________ 

Actualizaciones 

Fecha:___________  Cambio: Si    ___ No ___ Firma del Padre: ________________________  

Fecha:___________  Cambio: Si    ___ No ___ Firma del Padre: ________________________  

Fecha:___________  Cambio: Si    ___ No ___ Firma del Padre: ________________________  

Fecha:___________  Cambio: Si    ___ No ___ Firma del Padre: _____________________  






