
NUNAVUT WELL‐BABY RECORD 

EVIDENCE‐BASED INFANT/CHILD HEALTH 

MAINTENANCE GUIDE:  ��dys

Current Family:     Birth family    Adopted    Foster care 

 Guardian care changed since birth 

 TB Exposure    Foster/Adopted Parents:_____________________________ 

PARENT / GUARDIAN CONCERNS: 
 

Length
(cm) 

Weight  
(g) 

HC 
(cm) 

%  %  % 

NUTRITION  

(SINCE BIRTH) 

Do You Currently Breastfeed? (only check one)  

 Never Breastfed    

  Good Latch 
  Nutritive Suck 

Comments: 

 No, Discontinued at: _____ mths 

 Yes, Breast milk only  → Since:  birth   7 days ago   other: _____ 

 Yes, Breast milk and other feeds (including water)  →   In the past 7 days, 

how many feeds of other liquids/food per day?    1‐2    ≥3 

 Daily  →  Amt given: _____IU 

Since your baby was born: 

Were there times when the food for you and your family just did not last and there was no money to buy enough food?     

   Never   Sometimes   Often   Don’t know/Refused 

Have you been to CPNP?    No   Yes   CPNP not available 

ENVIRONMENT  Maternal Smoking:   No   Yes  →  Amount (cig/day): ______ 
Location   No����CPNP��



��
EDUCATION��
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��
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&��6mth��visits)��
��


