Stanislaus County HSA WIC T

Referral Form S\
Formulario de Referencia B

Please provide the following information to assist the patient with WIC services:
Por favor, proporcione la siguiente informacion para ayudar al paciente con los servicios de WIC:

Mother's Name:
Nobre de Mama:

Newborn's Name:
Nombre del bebé:

Date of Delivery: Sex of Newborn: Male Female
Fecha de nacimiento: Sexo del bebé: Nifio Nifia
Newborn's Weight: Newborn's Length:
Peso del bebé: Medida del bebé:
Date of Hemoglobin: Results of Mother's Hemoglobin:
Fecha del exame: Resultados de la hemoglobina de la

madre:
Breastfeeding: Fully Some None
Lactancia materna: Exclusivamente Parcialmente Ninguno

Please have this form available for your WIC enrolilment appointment.
Por favor tenga esta forma disponible para su cita para inscribirse en WIC.

Scan the QR code to apply!
jEscanee el codigo para aplicar!

For more information, call (209) 558-7377 or text 888-413-8165.
For WIC Breastfeeding Support call (209) 525-4838.

Para mas informacion, llame al (209) 558-7377 o texto 888-413-8165.
Para apoyo de lactancia materna de WIC llame al (209) 525-4838.

The information above is only for use by the intended recipient and contains confidential information. Any unauthorized review, use, disclosure or distribution is prohibited. If you are not the intended
recipient, please contact the sender and destroy all copies of the original form. This institution is an equal opportunity provider and employer.

La informacién anterior es sélo para uso del destinatario previsto y contiene informacién confidencial. Se prohibe cualquier revisién, uso, divulgacion o distribucién no autorizados. Si usted no es el
destinatario, péngase en contacto con el remitente y destruya todas las copias del formulario original. Esta institucién ofrece igualdad de oportunidades.




