DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN
Division of Public Health Asthma-Safe Homes Program
F-01407S (10/2023)
LISTA DE VERIFICACION DE VISITA A DOMICILIO
HOME VISIT CHECKLIST

FOR AGENCY USE ONLY

Client ID No. Case ID No.

Fecha de la

Detalles de la visita Notas visita

Primera visita
Fecha programada:
0 Lugar: [] En persona

Bienes duraderos provistos: [_] Si [] No
Duracién (horas/minutos):
¢ Se firmo el acuerdo de participacion? [ ] Si [] No

Segunda visita
Fecha programada:
] | Lugar:[] En persona

Bienes duraderos provistos: [ ] Si [ ] No
Duracién (horas/minutos):

Tercera visita
Fecha programada:
] | Lugar: ] En persona [] Virtual

Bienes duraderos provistos: [_] Si [] No
Duracion (horas/minutos):

Cuarta visita
Fecha programada:
] | Lugar: ] En persona [] Virtual

Bienes duraderos provistos: [_] Si [] No
Duracion (horas/minutos):

Quinta visita
Fecha programada:
] | Lugar: ] En persona [] Virtual

Bienes duraderos provistos: [_] Si [] No
Duracion (horas/minutos):

Sexta visita

Fecha programada:
1 | Lugar:[] En persona [] Virtual

Bienes duraderos provistos: [_] Si [] No
Duracion (horas/minutos):

Seguimiento de dos semanas
7 Fecha programada:

Lugar: [] Teléfono
Duracién (horas/minutos):

Seguimiento de tres meses
Fecha prevista:
] | Lugar:[] En persona [] Virtual [] Teléfono
Bienes duraderos provistos: [ ] Si [ ] No

Duracién (horas/minutos):

O ¢ Ha sido el cliente referido al Asthma-Safe Homes
Parte B? [ ]Si [ No

¢ Ha sido el cliente referido al Lead-Safe Homes
Program? [] Si [] No

[

O ¢ Ha sido el cliente referido a otros recursos o
programas? [ ] Si [] No
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